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1.1.	Prólogo		 El	abordaje	terapéutico	de	la	obstrucción	intestinal	por	cáncer	colorrectal	(CCR)	tiene	 que	 hacer	 frente	 a	 dos	 aspectos	 fundamentales:	 resolver	 de	 forma	 eficaz	 y	precoz	la	oclusión	intestinal	y	obtener	el	mejor	resultado	oncológico.	Ha	 trascurrido	 casi	 un	 cuarto	 de	 siglo	 desde	 la	 proposición	 de	 un	 nuevo	procedimiento	para	el	tratamiento	de	la	obstrucción	neoplásica	de	colon	mediante	stent.	Dicha	estrategia	permitía	la	posibilidad	de	tratar	 la	oclusión	para	servir	de	“terapia	 puente”	 a	 una	 cirugía	 electiva	 convencional	 con	 anastomosis	 primaria	previa	 preparación	 del	 colon,	 permitiendo	 la	 realización	 de	 un	 abordaje	mínimamente	 invasivo	 y	 presentando	 globalmente	menores	 costes	 y	morbilidad	que	 la	cirugía	urgente.	Además,	en	casos	avanzados	representaba	un	tratamiento	paliativo	eficaz	que	evitaría	la	colostomía.	Desde	 entonces,	 dicha	 estrategia	 continúa	 vigente	 hasta	 la	 actualidad,	habiéndose	publicado	gran	número	de	series	retrospectivas,	series	multicéntricas,	series	prospectivas	y	metaanálisis	que	comparan	 la	eficacia	y	resultados	clínicos,	quirúrgicos	 y	 oncológicos	 de	 este	 grupo	 de	 pacientes	 con	 obstrucción,	 con	resultados	diversos.	La	 eficacia	 del	 procedimiento	 supera	 el	 70-80%	en	 la	mayoría	 de	 series	 y	 las	complicaciones	 secundarias	 más	 importantes	 son	 la	 perforación,	 migración	 y	obstrucción	tumoral	del	dispositivo,	siendo	la	perforación	la	más	grave	de	ellas,	con	una	mortalidad	de	hasta	el	20-30%,	habiendo	sido	motivo	de	suspensión	de	ensayos	clínicos.	Existe	controversia	en	el	resultado	oncológico	como	puente	a	cirugía	frente	a	la	cirugía	urgente,	con	estudios	que	han	registrado	mayor	tasa	de	recurrencia	local.	No	obstante,	ningún	meta-análisis	realizado	hasta	la	fecha	ha	demostrado	diferencias	en	la	supervivencia	a	largo	plazo	de	estos	pacientes.	Por	 todo	 ello	 y	 ante	 la	 heterogeneidad	 metodológica	 de	 los	 estudios	 y	 la	concreción	“real”	de	 los	resultados	obtenidos,	el	 	objetivo	de	este	estudio	ha	sido	describir	rigurosamente	y	analizar	la	eficacia,	seguridad,	rendimiento	y	resultados	
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clínicos	y	oncológicos	en	pacientes	con	obstrucción	neoplásica	de	colon	izquierdo	subsidiarios	de	tratamiento	inicial	con	stent,	en	un	hospital	de	tercer	nivel	según	la	estrategia	 terapéutica	 adoptada	 y	 resultante:	 cirugía	 urgente,	 terapia	 puente	 y	terapia	paliativa.	
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2.1.	SITUACIÓN	ACTUAL	DEL	CÁNCER	COLORRECTAL	El	Cáncer	Colorrectal	(CCR)	es	la	tercera	neoplasia	maligna	más	común	a	nivel	europeo	 y	 mundial.	 En	 nuestro	 país,	 sin	 embargo,	 ocupa	 el	 primer	 lugar	 en	neoplasias	malignas	diagnosticadas.	Los	datos	más	recientes	de	los	que	disponemos	corresponden	a	Estados	Unidos.	En	este	país		se	diagnosticaron	en	2017	un	total	de	135.430	nuevos	casos	de	CCR,	de	los	 que	 se	 estima	 que	 50.260	 fallezcan	 por	 ello,	 suponiendo	 un	 37%	aproximadamente1.		A	nivel	nacional	en	2015	se	diagnosticaron	un	total	de	41.441	nuevos	casos	de	CCR	en	España,	siendo	más	frecuente	en	hombres	que	en	mujeres2.	En	2007,	para	la	Comunidad	Autónoma	de	Aragón,	se	estimó	una	incidencia	de	48,2	y	25	casos	por	100.000	habitantes	en	hombres	y	mujeres	respectivamente3.		La	incidencia	de	CCR	en	nuestro	país,	al	igual	que	en	Aragón,	sigue	una	tendencia	ascendente3.	La	tasa	de	incidencia	se	ha	incrementado	en	hombres	desde	31,3	casos	por	 100.000	 habitantes	 en	 el	 periodo	 1993–1997	 hasta	 42,1	 casos	 por	 100.000	habitantes	en	el	periodo	2003-2007.	En	mujeres	el	incremento	ha	sido	menor,	con	un	incremento	en	esos	periodos	desde	22,6	a	25,1	casos	por	100.000	habitantes2.		Esta	incidencia	creciente	contrasta	con	lo	observado	en	Estados	Unidos,	donde	se	ha	 registrado	 hasta	 un	 3%	 de	 disminución	 anual	 si	 se	 aplican	 test	 de	 cribado	apropiados1,4,5.	 Esta	 diferencia	 podría	 ser	 explicada	 en	 que	 los	 programas	 de	screening	no	han	sido	universalmente	implementados	en	nuestro	país.	En	2012	las	Comunidades	 Autónomas	 que	 lo	 comenzaron	 a	 realizar	 (Aragón,	 Islas	 Canarias,	Cantabria,	Castilla	y	León,	Cataluña,	Valencia,	Murcia,	País	Vasco	y	La	Rioja)	apenas	cubrieron	el	14%	de	la	población	española2.		 	
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2.2.	OBSTRUCCIÓN	INTESTINAL	POR	CÁNCER	COLORRECTAL	El	CCR	no	diagnosticado	o	no	 tratado	evoluciona	 localmente	de	 forma	natural	provocando	 hemorragia	 digestiva,	 perforación	 u	 obstrucción	 del	 colon.	 Varios	estudios	 han	 señalado	 la	 obstrucción	 en	 el	 CCR	 como	 factor	 independiente	 de	supervivencia6,	 aunque	 sigue	 sin	 existir	 consenso	 en	 el	 tratamiento	 óptimo	para	estos	pacientes.	A	pesar	de	la	progresiva	instauración	de	los	programas	de	detección	y	cribado,	hasta	un	20%	del	CCR	se	encuentran	diseminados	al	diagnóstico	y	un	porcentaje	similar	 se	 presenta	 como	 emergencias	 quirúrgicas,	 ya	 sea	 como	 obstrucción,	perforación,	hemorragia	o	absceso7.	Los	 pacientes	 con	 obstrucción	 maligna	 de	 intestino	 grueso	 se	 presentan	típicamente	con	ausencia	de	deposición,	dolor	y	distensión	abdominal	progresivos	y	finalmente	náuseas	y	vómitos.	Cuando	existe	sospecha	diagnóstica	de	obstrucción	del	intestino	grueso,	la	radiografía	simple	mostrará	dilatación	de	marco	cólico	hasta	la	zona	de	la	neoplasia	y	el	diagnóstico	deberá	ser	confirmado	mediante	tomografía	axial	computarizada	(TC)8.	Entre	 un	 7	 y	 16%	 de	 pacientes	 con	 CCR	 se	 presentan	 con	 un	 cuadro	 de	obstrucción	 aguda	 de	 colon6.	 Este	 escenario	 supone	 hasta	 el	 60%	 de	 urgencias	quirúrgicas	del	colon	de	un	servicio	de	Cirugía	General9.	De	todos	ellos,	un	70,5%	tienen	lugar	en	colon	izquierdo,	sigmoide	y	recto10.	En	 algunos	 estudios,	 ese	 porcentaje	 de	 pacientes	 que	 debutan	 con	 oclusión	alcanza	el	15-20%11,12.	McCullough	cifra	el	porcentaje	de	pacientes	hasta	en	un	29%9	y	Yang	en	un	47%13.	La	alta	morbilidad	y	mortalidad	atribuida	a	esta	urgencia	se	explica	no	solo	desde	el	 alto	 riesgo	 quirúrgico,	 sino	 al	 mal	 estado	 nutricional,	 alteraciones	 analíticas,	comorbilidad	asociada	y	en	la	mayoría	de	casos	a	una	edad	avanzada14.	Además,	se	ha	encontrado	que	el	estadio	tumoral	es	más	avanzado	en	este	tipo	de	pacientes,	con	mayor	 proporción	 de	 presencia	 de	 carcinomatosis	 peritoneal,	metástasis	 y	 T3-4	frente	a	T1-213.	
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Globalmente	en	España,	se	registró	entre	2000	y	20007	una	supervivencia	a	los	5	años	en	el	CCR	del	55%15.	En	el	subgrupo	de	pacientes	con	obstrucción	intestinal,	las	cifras	se	sitúan	entre	el	36%	y	el	64,6%	a	los	5	años6,	disminuyendo	hasta	el	12-31%	a	los	5	años	en	otros	estudios13.	Esto	supone	que	en	el	paciente	con	CCR	que	debuta	ocluido,	la	probabilidad	de	mortalidad	a	5	años	se	multiplica	por	2,25	frente	a	los	no	ocluidos13.		En	2011,	Yang	et	al13	analizaron	retrospectivamente	1.672	casos	de	CCR	y	sus	variables	 de	 tratamiento.	 Observaron	 que	 la	 obstrucción	 representaba	 un	 factor	independiente	de	recurrencia	del	tumor.	La	supervivencia	fue	menor	en	pacientes	obstruidos	frente	a	los	no	obstruidos	en	los	estadios	tumorales	II	y	III	a	los	5	y	10	años	 (60%	 y	 60%	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 obstruidos	 frente	 a	 79%	 y	 76%	 en	pacientes	no	obstruidos	estadio	II;	38%	y	38%	en	el	grupo	de	pacientes	obstruidos	frente	 a	 62%	 y	 60%	 en	 no	 obstruidos	 estadio	 III).	 No	 existieron	 diferencias	 en	estadio	I	y	IV.	No	obstante,	Biondo	et	al	explican	este	aumento	en	la	mortalidad	de	pacientes	ocluidos	 a	 expensas	 del	 periodo	 perioperatorio,	 sin	 efecto	 negativo	 en	 la	supervivencia	a	largo	plazo16.		La	obstrucción	neoplásica	de	 colon	 izquierdo	no	 resuelta,	 evoluciona	a	 su	vez	hacia	 la	 perforación.	 Hasta	 un	 3-8%	 de	 los	 pacientes	 con	 obstrucción	 precisan	intervención	quirúrgica	urgente	por	asociar	perforación	intestinal14.	Hay	que	distinguir	la	perforación	que	ocurre	a	nivel	tumoral	de	la	que	ocurre	a	distancia	por	dilatación,	fundamentalmente	a	nivel	de	ciego.	Chen	et	al	estiman	que	la	mortalidad	asociada	a	la	perforación	proximal	al	tumor	(en	ciego,	por	ejemplo)	es	superior	 a	 la	 que	 ocurre	 a	 nivel	 tumoral7.	 Anwar	 et	 al	 cifran	 la	 mortalidad	postoperatoria	con	perforación	tumoral	en	un	37%	frente	al	60%	de	la	perforación	proximal17.	A	pesar	de	estos	resultados,	no	está	claro	que	 la	perforación	sea	un	factor	que	empeore	 por	 si	 solo	 la	 supervivencia	 a	 largo	 plazo,	 al	 igual	 que	 ocurre	 con	 la	obstrucción.	Zielinski	et	al,	tras	excluir	de	su	análisis	la	mortalidad	perioperatoria,	encontró	que	la	perforación	no	era	un	factor	independiente	en	la	supervivencia18.	Aún	así,	y	con	bajo	nivel	de	evidencia,	hay	una	revisión	sistemática	que	establece	
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que	 los	 pacientes	 con	 perforación	 tumoral	 tienen	 mayor	 riesgo	 de	 desarrollar	carcinomatosis	peritoneal,	hasta	un	14-54%19.	 	
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2.3.	 OPCIONES	 TERAPÉUTICAS	 EN	 LA	 OBSTRUCCIÓN	 NEOPLÁSICA	 DE	 COLON	IZQUIERDO	A	lo	largo	de	las	últimas	décadas	ha	habido	un	interés	creciente	en	el	manejo	del	cuadro	oclusivo	de	colon	por	neoplasia	maligna,	con	la	aparición	de	nuevas	técnicas	y	la	comparación	entre	las	ya	existentes.	El	objetivo	de	tratamiento	de	la	obstrucción	maligna	 de	 colon	 es	 lograr	 la	 máxima	 supervivencia	 a	 largo	 plazo	 causando	 la	mínima	morbimortalidad	en	el	momento	de	la	obstrucción.	Es	necesario	conocer	las	alternativas	terapéuticas	disponibles	a	nuestro	alcance	para	procurar	la	mayor	supervivencia	y	en	casos	paliativos,	el	mayor	confort	con	la	menor	 agresividad.	 No	 todas	 las	 opciones	 van	 a	 estar	 disponibles	 en	 todos	 los	centros,	 ya	 que	 algunas	 requieren	 de	 técnicas	 que	 solo	 se	 realizan	 en	 hospitales	secundarios	y	terciarios.	Las	opciones	de	tratamiento	descritas	y	disponibles	hoy	en	día	son20:	1) Resección	primaria	con	colostomía	terminal	[Intervención	de	Hartmann(IH)]	2) Resección	primaria	con	anastomosis	(RPA)	a. Colectomía	total	con	anastomosis	íleo-rectal	(CT)	b. Colectomía	segmentaria	con	anastomosis	colorrectal	(CS)	i. Con	lavado	intraoperatorio	de	colon		ii. Con	descompresión	manual	3) Colostomía	o	ileostomía	de	descarga	sin	resección	tumoral	(CD)	4) Tubo	de	Descompresión	Transanal	(TDT)	5) Stent	metálico	autoexpandible	(SEMS)	a. Paliativo	b. Como	puente	a	cirugía			 	
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2.4.	 TÉCNICAS	 QUIRÚRGICAS	 EN	 LA	 OBSTRUCCIÓN	 NEOPLÁSICA	 DE	 COLON	IZQUIERDO	Ante	una	obstrucción	maligna	de	 colon,	 la	 toma	de	decisiones	 fundamental	 se	centra	entre	optar	de	inicio	por	una	resección	tumoral	con	o	sin	anastomosis	o	por	técnicas	descompresivas	del	colon	que	permitan	realizar	una	cirugía	programada	en	mejores	condiciones,	bien	con	cirugía	o	con	stent.	
2.4.1.	Resección	primaria:	Anastomosis	(RPA)	frente	a	colostomía	(IH)	La	 tendencia	 de	 pensamiento	 actual	 es	 que,	 en	 caso	 de	 optar	 por	 una	 cirugía	urgente	de	 resección,	 se	 realice	RPA,	ya	 sea	mediante	CT	o	mediante	CS.	Esto	es	debido	a	que	la	tasa	de	fístula	anastomótica	tras	RPA	urgente	parece	ser	similar	a	la	publicada	para	cirugía	electiva,	en	torno	a	un	2,2-12%20,	por	lo	que	parece	ser	una	opción	segura.		Aunque	 la	 presencia	 de	 peritonitis	 purulenta	 se	 ha	 considerado	 clásicamente	como	 contraindicación	 para	 la	 realizar	 una	 anastomosis21,	 en	 un	 estudio	 de	 61	pacientes	tratados	por	RPA,	 la	morbilidad	global	 fue	del	39%	y	no	se	observaron	diferencias	entre	los	pacientes	con	y	sin	peritonitis	difusa16.		La	IH	fue	descrita	por	el	cirujano	Albert	Hartmann	en	1921	como	alternativa	a	la	alta	morbimortalidad	de	la	intervención	de	Miles22.	El	principio	fundamental	de	la	intervención	 es	 la	 no	 realización	 de	 anastomosis,	 lo	 cual	 evita	 el	 riesgo	 de	 una	eventual	 fístula	anastomótica,	de	alta	morbimortalidad	en	un	escenario	de	por	sí	complejo.	La	principal	desventaja	de	la	IH	es	la	necesidad	de	una	segunda	operación	para	la	reconstrucción	 del	 tránsito,	 que	 también	 estará	 asociada	 con	 un	 riesgo	 de	dehiscencia	anastomótica	similar	a	RPA.	Además,	se	ha	visto	que	la	tasa	de	reversión	del	estoma	es	sólo	llega	al	20%	en	los	pacientes	con	CCR23.	No	existen	ensayos	clínicos	aleatorizados	que	comparen	la	IH	frente	a	la	RPA,	por	lo	que	el	nivel	de	evidencia	disponible	es	limitado.	Esto	es	debido	a	que	es	muy	difícil	crear	un	ensayo	aleatorizado	que	cumpla	con	los	criterios	éticos	y	sin	sesgos,	ya	que	en	pacientes	con	peor	estado	general	se	tiende	a	realizar	IH.	
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Meyer	et	al	compararon	retrospectivamente	la	realización	de	RPA	(320)	frente	a	IH	(213)	en	cuadros	oclusivos	malignos,	sin	encontrar	diferencias	estadísticas	en	morbilidad	 ni	 en	 mortalidad,	 aunque	 fue	 levemente	 superior	 tras	 anastomosis	(mortalidad	del	9,2%	en	RPA	frente	a	7,5%	de	Hartmann)24.	A	pesar	de	que	la	opción	de	RPA	parece	más	atractiva	desde	un	punto	de	vista	teórico,	en	la	práctica	hay	que	tener	en	cuenta	factores	relacionados	con	el	paciente	y	 el	 cirujano.	 Se	 ha	 visto	 que	 existe	 mayor	 morbimortalidad	 para	 cirujanos	 no	colorrectales	y	con	menor	experiencia	quirúrgica23.	Asimismo,	la	IH	estaría	especialmente	indicada	si	existe	morbilidad	importante,	en	pacientes	añosos	(mayores	de	70	años),	riesgo	anestésico	elevado	(ASA	III/IV),	en	 caso	 de	 perforación	 de	 la	 neoplasia	 o	 si	 existe	 inestabilidad	 hemodinámica	 o	Insuficiencia	 Renal	 que	 desaconseja	 asumir	 el	 riesgo	 de	 una	 anastomosis	 en	 el	postoperatorio25.	
2.4.2.	 Resección	 primaria	 y	 anastomosis	 (RPA):	 Colectomía	 Total	 (CT)	 frente	 a	
Colectomía	Segmentaria	(CS)	Las	indicaciones	absolutas	de	la	CT	son	la	existencia	de	neoplasia	sincrónica	en	el	colon	derecho	o	transverso,	de	dilatación	diastásica	de	ciego,	de	isquemia	de	colon	derecho	o	de	perforación	de	ciego	o	colon	ascendente.		Las	ventajas	de	esta	 técnica	son	que	soluciona	el	cuadro	oclusivo,	proporciona	restauración	del	 tránsito	 con	una	anastomosis	bien	 irrigada	y	que	extirparía	una	supuesta	lesión	sincrónica	en	el	resto	del	colon,	estimadas	en	un	3-10%26,27.	Uno	 de	 los	 principales	 problemas	 funcionales	 de	 la	 colectomía	 total	 es	 la	frecuencia	de	los	movimientos	intestinales,	que	promedian	entre	2	y	4	deposiciones	por	día28.	Se	ha	observado	que	 la	 longitud	del	colon	e	 íleon	terminal	remanentes	tienen	influencia	sobre	la	incidencia	de	diarrea	postoperatoria,	siendo	los	pacientes	con	más	de	10	cm	de	 íleon	 terminal	y	más	de	10	cm	de	 colon	 sobre	 la	 reflexión	peritoneal	los	que	menos	incidencia	de	diarrea	tenían29.	La	otra	alternativa	a	la	CT	cuando	no	existe	alguna	de	sus	indicaciones	absolutas	que	también	se	incluye	en	el	grupo	de	RPA	es	la	CS.	Cuando	se	realiza	CS	es	necesaria	la	 evacuación	 del	 contenido	del	 colon	 restante	 para	 evacuar	 el	 contenido	 fecal	 y	
Rendimiento	del	stent	en	el	manejo	de	la	obstrucción	intestinal	por	cáncer	de	colon	izquierdo	
	14	 	 Tesis	Doctoral.	Universidad	de	Zaragoza	
disminuir	 la	 distensión	 del	 colon	 y	 con	 ello	 poder	 realizar	una	 anastomosis	más	segura	y	con	menos	riesgo	de	fístula.	Hay	 dos	 alternativas	 de	 “limpieza”	 intraoperatoria	 del	 colon.	 La	 irrigación	 de	colon	fue	introducida	por	primera	vez	por	Muir	en	196830	y	modificada	por	Dudley31	y	consiste	en	 lavado	mediante	una	sonda	colocada	a	 través	del	ciego	o	el	orificio	apendicular,	recogiéndose	en	el	extremo	de	sección	distal	del	colon.	Frente	a	ello,	en	la	 descompresión	 manual	 se	 extraen	 los	 restos	 fecales	 a	 través	 del	 extremo	 de	sección	del	colon	sin	irrigación.	Existe	un	único	ECA	que	lo	compara	frente	a	la	descompresión	manual	cuando	se	realiza	RPA.	El	ensayo	no	encontró	diferencias	entre	ambos	procedimientos	salvo	en	el	tiempo	operatorio,	mayor	en	caso	del	lavado,	alargando	el	procedimiento	una	hora	de	media32.	En	otro	estudio,	en	este	caso	una	revisión	sistemática	de	Kam	et	al33	concluyó	en	el	mismo	sentido,	sin	encontrar	diferencias	entre	ambas	técnicas.	La	experiencia	del	cirujano	puede	ser	el	factor	que	determine	el	uso	de	una	u	otra.	Solo	 existe	 un	 ECA	 realizado	 en	 1995	 (estudio	 ESCOTIA34)	 que	 comparó	 la	realización	de	CT	frente	a	CS	tras	lavado	intraoperatorio	en	pacientes	con	oclusión	maligna	 de	 colon	 izquierdo.	 No	 hubo	 diferencias	 en	 la	 mortalidad,	 morbilidad	general	y	tasas	de	complicaciones	específicas	(infecciones	superficiales	y	profundas	del	sitio	quirúrgico,	anastomosis	fuga).	En	cuanto	a	los	resultados	a	largo	plazo,	los	pacientes	que	sometidos	a	CT	presentaron	un	número	de	movimientos	intestinales	diarios	superior	a	los	pacientes	sometidos	a	CS.	Los	autores	llegaron	a	la	conclusión	de	que	 la	CS	por	 lo	 tanto	era	preferible	a	 la	CT	siempre	que	no	exista	uno	de	 los	supuestos	mencionados	previamente	como	indicaciones	absolutas.	Un	 estudio	 nacional	 prospectivo	 no	 aleatorizado	 que	 realizó	 la	 misma	comparación	encontró	un	aumento	estadísticamente	significativo	en	la	infección	de	herida	 en	 aquellos	 pacientes	 sometidos	 a	 CS	 con	 lavado	 intraoperatorio,	 sin	diferencias	en	mortalidad35.	Con	 ello,	 podemos	 concluir	 que,	 salvo	 que	 exista	 alguno	de	 los	 supuestos	 que	obligue	a	realizar	una	CT	(neoplasia	sincrónica,	perforación	de	ciego	o	colon	derecho	con	escasa	viabilidad),	la	CS	parece	ser	superior	puesto	que	presenta	menor	tasa	de	diarrea,	presenta	un	tiempo	operatorio	menor	y	una	morbimortalidad	similar.	
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2.4.3.	Técnicas	Derivativas:	Colostomía	de	descarga	(CD)	frente	a	resección	primaria	Entre	 las	 técnicas	 de	 quirúrgicas	 urgentes	 de	 derivación	 encontramos	 la	cecostomía,	hoy	en	día	prácticamente	abandonada,	 y	 la	 colostomía	en	 loop	 sobre	varilla	 proximal	 a	 la	 neoplasia.	 La	 cirugía	 derivativa	 permite	 tanto	 completar	 el	estudio	de	extensión,	como	una	cirugía	programada	en	un	segundo	tiempo,	como	la	administración	 de	 tratamiento	 quimioterápico	 adyuvante	 en	 caso	 de	 neoplasia	avanzada.		En	algún	caso	de	enfermedad	incurable	diseminada,	la	CD	soluciona	el	episodio	agudo	 evitando	 mayores	 gestos	 quirúrgicos	 que	 no	 conllevan	 aumento	 en	 la	supervivencia	del	paciente.	La	CD	permite	posteriormente	la	inspección	endoscópica	de	todo	el	colon	antes	del	tratamiento	definitivo,	además	de	la	optimización	preoperatoria	del	paciente.	Es	una	intervención	técnicamente	simple,	rápida,	inmediatamente	efectiva,	y,	cuando	se	realiza	a	través	de	una	laparotomía	media,	también	permite	la	exploración	de	la	cavidad	 abdominal	 con	 el	 fin	 de	 descartar	 la	 perforación	 diastática	 o	 una	carcinomatosis	peritoneal36.		En	 neoplasias	 de	 colon	 sigmoide,	 la	 colostomía	 se	 realiza	 anterógrada	 a	 la	obstrucción,	 permitiendo	 que	 el	 estoma	 sea	 resecado	 simultáneamente	 con	 el	tumor.	Si	el	tumor	se	encuentra	en	el	colon	descendente,	la	colostomía	se	realiza	en	el	colon	transverso	distal,	permitiendo	resecar	el	estoma	y	el	tumor	como	parte	de	una	colectomía	izquierda	en	un	segundo	tiempo.	En	neoplasias	de	la	unión	recto-sigmoidea	o	en	las	que	se	prevé	una	anastomosis	de	 alto	 riesgo,	 en	 ocasiones	 se	 mantiene	 el	 estoma	 a	modo	 de	 protección	 de	 la	anastomosis,	con	una	tercera	cirugía	de	reconstrucción	definitiva.	Aunque	clásicamente	se	describía	la	CD	como	el	primero	de	una	cirugía	en	tres	tiempos,	donde	en	el	segundo	se	resecaba	la	neoplasia	y	en	el	tercero	se	reconstruía	la	 continuidad	 digestiva,	 hoy	 en	 día	 el	 segundo	 y	 tercer	 tiempo	 tienden	 a	simplificarse	en	un	único	procedimiento.		Sólo	existe	un	ensayo	clínico	aleatorizado	que	 compara	 la	 realización	de	CD	y	frente	a	la	resección	urgente	con	o	sin	anastomosis,	realizado	por	Kronborg	et	al37.	
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En	 el	 estudio	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	morbimortalidad	 o	 supervivencia.	 Únicamente	 se	 objetivaron	mayor	 número	 de	colostomías	permanentes	tras	la	realización	de	cirugía	urgente.	Aun	así,	este	estudio	tenía	 bastantes	 limitaciones	 como	 un	 periodo	 de	 realización	 muy	 amplio,	 la	realización	de	los	procedimientos	por	36	cirujanos	diferentes	incluyendo	residentes	y	hasta	un	14%	de	patología	no	neoplásica	en	el	estudio	anatomopatológico.	Jiang	 et	 al38	 describen	 en	 su	 estudio	 retrospectivo	 mejores	 resultados	 de	supervivencia	en	caso	de	resección	diferida	(67,2	y	53,2%	a	5	y	10	años)	frente	a	la	urgente	(43,7	y	31,9%	a	5	y	10	años).		Respecto	a	 la	 cirugía	de	urgente,	hay	que	destacar	que	 la	 tasa	de	 resección	es	inferior	 a	 la	 realizara	 en	 condiciones	 electivas,	 como	 nos	 permitiría	 la	 CD	 (85%	electivas	vs	77%	emergencia)	y	que	la	resección	curativa	también	es	más	baja	(70%	electiva	vs	60%	emergencia)28.	Dado	que	se	ha	descrito	un	15%	de	mortalidad	asociado	a	la	cirugía	urgente	de	cáncer	 colorrectal39,	 la	 descompresión	 inicial	 del	 cuadro	 agudo	 seguido	 de	 una	resección	electiva	podría	estar	asociado	a	una	mayor	tasa	de	anastomosis	y	menor	morbilidad40.	Aunque	estos	datos	favorecen	la	realización	de	una	CD,	hay	que	tener	en	cuenta	que	 el	 paciente	 se	 somete	 a	 dos	 actos	 quirúrgicos	 con	 una	morbimortalidad	 no	despreciable20	 y	 una	 estancia	 hospitalaria	 superior	 frente	 a	 técnicas	 resectivas	urgentes37.	La	revisión	de	Cochrane	de	2004	llevada	a	cabo	por	de	Salvo	et	al,	en	el	cual	se	excluyó	el	ensayo	de	Kronborg	por	debilidad	metodológica,	no	encontró	diferencias	en	mortalidad	entre	la	CD	y	las	técnicas	de	resección	urgente41.	Así,	concluyen	que	existe	escasez	de	estudios	que	permitan	recomendar	una	u	otra	técnica.	Las	principales	indicaciones	de	la	CD	aplicables	también	al	stent	donde	podría	ser	superior	a	las	récnicas	resectivas	serían	en	enfermedad	irresecable,	en	casos	donde	se	prevea	que	es	necesaria	QT	neoadyuvante	que	mejore	los	resultados	oncológicos	o	en	casos	de	gravedad	del	paciente	que	aconseje	una	cirugía	rápida	que	solucione	el	cuadro.	
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Hasta	 la	 introducción	 del	 stent	metálico,	 la	 colostomía	 derivativa	 era	 la	 única	alternativa	a	la	resección	urgente,	pero	esta	técnica	asocia	una	elevada	morbilidad	debido	al	estoma	y	al	propio	acto	quirúrgico,	motivo	por	el	cual	el	stent	metálico	ha	cobrado	mayor	protagonismo	en	la	práctica	clínica.		 	
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2.5.	TUBO	DE	DESCOMPRESIÓN	TRANSANAL	
2.5.1.	Descripción	de	la	técnica	En	el	año	2000,	Nozoe	et	al	describen	 la	 inserción	de	una	sonda	de	 íleon	para	radiografías	 con	contraste	a	 través	del	 ano	para	 la	obstrucción	maligna	de	 colon	izquierdo42.		El	objetivo	es	sobrepasar	la	tumoración	para	posteriormente	aspirar	el	contenido	fecal	y	realizar	lavados	con	suero	salino	dos	o	tres	veces	al	día.	La	técnica	se	realiza	bajo	 control	 fluoroscópico	y	puede	ayudarse	de	 la	 endoscopia.	Posteriormente	 la	técnica	se	ha	ido	estandarizando	con	la	aparición	de	sondas	mas	específicas.	
	
2.5.2.	Ventajas	e	inconvenientes	frente	al	stent	Los	principales	defensores	de	la	técnica	atribuyen	a	la	sonda	transanal	unos	costes	más	económicos	(en	torno	a	un	tercio43),	además	de	una	menor	tasa	de	morbilidad	asociada	al	procedimiento	(fundamentalmente	perforación).		A	pesar	de	ello,	hay	que	tener	en	cuenta	que	la	evidencia	publicada	al	respecto	de	esta	intervención	es	menor	y	que	las	tasas	publicadas	de	éxito	técnico	y	clínico	son	considerablemente	inferiores.		Una	 de	 las	 ventajas	 principales	 de	 este	 procedimiento	 sería	 su	 indicación	 en	neoplasias	 de	 recto	 medio	 e	 inferior,	 donde	 el	 stent	 se	 contraindica.	 El	 gran	inconveniente	es	que	esta	terapia	no	es	útil	en	caso	de	paliación	o	en	caso	de	querer	administrar	 neoadyuvancia,	 ya	 que	 no	 es	 definitiva	 y	 solo	 esta	 concebida	 como	puente	a	cirugía.			 	
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2.6.	STENT	METÁLICO	AUTOEXPANDIBLE	(SEMS)	
2.6.1.	Descripción	de	la	técnica.	El	 stent	 es	 una	 técnica	 mínimamente	 invasiva	 que	 permite	 la	 descompresión	precoz	del	colon	para	posteriormente	plantear	cirugía	programada	con	preparación	de	colon	o	bien	la	administración	de	tratamiento	quimioterápico	neoadyuvante.	Su	 colocación	 resuelve	 la	 situación	 de	 urgencia	 y	 permite	 realizar	 el	 estudio	oncológico	 pertinente	 para	 poder	 administrar	 al	 paciente	 el	 tratamiento	 óptimo	para	su	caso,	ya	sea	tratamiento	oncológico	o	quirúrgico.	Dohmoto	et	al	fueron	los	primeros	en	publicar	en	1990	la	inserción	de	un	SEMS	en	un	paciente	con	CCR	estenosante	y	no	resecable,	como	tratamiento	paliativo44.	Posteriormente,	en	1993	Itabashi	et	al	reportan	la	colocación	en	otros	dos	pacientes	de	las	mismas	características45.	En	1994,	Tejero	et	al	describen	por	primera	vez	el	uso	del	SEMS	en	dos	pacientes	con	cuadro	de	obstrucción	maligna	de	colon	para	la	resolución	del	cuadro.	Esta	es	la	primera	vez	que	se	utilizó	la	técnica	para	resolver	el	cuadro	agudo	y	como	puente	para	la	cirugía46.		Los	SEMS	están	fabricados	hoy	en	día	con	Nitinol	o	acero	inoxidable.	Su	diámetro	una	vez	desplegados	oscila	entre	20	y	25	mm	y	su	longitud	varía	entre	4	y	14	cm47.	Existen	SEMS	cubiertos	y	descubiertos,	siendo	éstos	últimos	los	más	comúnmente	usados	por	su	menor	precio	y	riesgo	de	migración,	que	en	el	caso	de	los	cubiertos	puede	 llegar	 hasta	 el	 50%48.	 A	 pesar	 de	 esto,	 ningún	 estudio	 ha	 encontrado	diferencias	 significativas	 entre	 ambos	 tipos	 atendiendo	 a	 tasas	 de	 éxito	 y	morbimortalidad49,50	El	procedimiento	no	requiere	anestesia	general	y	en	pacientes	con	ansiedad	o	no	colaboradores	 se	 pueden	 administrar	 dosis	 bajas	 de	Midazolam.	 La	 preparación	mecánica	oral	está	contraindicada.		No	hay	consenso	en	la	utilización	de	profilaxis	antibiótica,	pero	no	hay	suficiente	evidencia	para	recomendarla47.	Para	 el	 despliegue	 del	 SEMS	 es	 necesario	 hacer	 un	 enema	 con	 contraste	hidrosoluble,	que	se	realiza	cuando	 la	guía	alcanza	 la	obstrucción	desde	su	parte	
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distal.	Una	vez	localizada	la	obstrucción,	el	siguiente	paso	es	sobrepasar	la	neoplasia	con	una	guía,	para	proceder	en	último	lugar	al	despliegue	del	SEMS.		Es	necesario	que	el	stent	sobrepase	un	mínimo	de	2-3	cm	la	neoplasia	por	ambos	márgenes	 para	 evitar	 riesgo	 de	 migración	 o	 estenosis47.	 Puede	 ser	 necesario	 el	despliegue	de	un	segundo	stent.	La	colocación	del	SEMS	puede	realizarse	mediante	técnica	fluoroscópica	pura	o	con	ayuda	de	la	colonoscopia	que	permita	localizar	la	neoplasia	y	abocar	la	guía.	Al	respecto	 hay	 multitud	 de	 estudios	 que	 comparan	 ambas	 técnicas,	 aunque	 se	 ha	demostrado	 que	 en	 manos	 expertas	 ambas	 técnicas	 son	 iguales	 y	 con	 dosis	 de	radiación	 tolerables51.	Parece	 que	 en	 casos	de	neoplasias	de	 colon	derecho	sería	superior	la	técnica	endoscópica.	
2.6.2.	Indicaciones	y	aplicabilidad.	La	indicación	principal	del	SEMS	es	la	obstrucción	maligna	de	colon,	bien	como	tratamiento	 definitivo	 en	 casos	 irresecables	 o	 bien	 como	medida	 temporal	 para	preparar	al	paciente	para	una	cirugía	o	administrar	tratamiento	adyuvante.	Existen	 otras	 indicaciones	 menos	 frecuentes	 pero	 que	 cabe	 destacar	 por	 ser	situaciones	que	pueden	ocurrir	con	frecuencia	en	la	práctica	clínica:	·	 Enfermedad	 extracolónica	 causante	 de	 la	 obstrucción,	 ya	 sea	 neoplasia	ginecológica,	carcinomatosis	peritoneal…	·	Estenosis	o	fibrosis	de	colon	por	patología	benigna	como	diverticulitis.	·	Estenosis	de	anastomosis	colocolónica	o	colorrectal	de	causa	postquirúrgica	o	postradiación.	·	Cierre	de	fístula	colovesical	por	enfermedad	benigna	o	maligna.	·	Perforaciones	iatrogénicas	de	colon,	por	ejemplo,	tras	endoscopia.	
2.6.3.	Contraindicaciones	para	la	inserción	del	SEMS.	La	 colocación	 de	 un	 SEMS	 está	 contraindicada	 en	 casos	 de	 inestabilidad	 del	paciente	o	si	existe	sospecha	clínica	o	radiológica	de	perforación	de	víscera	hueca	
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como	 defensa	 abdominal	 generalizada,	 plastrón,	 absceso,	 neumoperitoneo	 o	neumatosis	cecal,	aunque	existen	casos	publicados	de	éxito	tras	colocación	de	stent	en	pacientes	con	neumatosis	cecal52,53.	Otra	contraindicación	serían	aquellos	tumores	de	recto	medio	o	bajo	en	los	que	la	parte	distal	del	SEMS	quede	a	menos	de	5	cm	del	margen	anal	debido	al	alto	riesgo	de	migración	y	el	dolor,	incontinencia	y	urgencia	defecatoria	que	provoca47.	Por	 último,	 en	 caso	 de	 existencia	 de	 otras	 estenosis	 en	 el	 tubo	 digestivo,	anticoagulación	 no	 revertida	 o	 en	 casos	 de	 sangrado	 no	 controlado,	 también	 se	contraindica	el	SEMS.	Las	 lesiones	 obstructivas	 de	 colon	 derecho	 o	 transverso	 proximal	 no	 son	contraindicación	de	la	colocación	del	SEMS	y	existen	publicaciones	que	informan	de	la	 seguridad	 y	 efectividad	 del	 procedimiento54–56,	 aunque	 la	 dificultad	 técnica	 es	considerablemente	superior	y	no	es	una	práctica	extendida.	
2.6.4.	Resultados.	Éxito	técnico	y	clínico.	El	 objetivo	 fundamental,	 como	 se	 ha	 descrito	 previamente,	 es	 solventar	 la	situación	 de	 oclusión	 y	 evitar	 la	 cirugía	 urgente.	 Entre	 los	 estudios	 publicados,	parece	haber	un	consenso	a	la	hora	de	definir	el	éxito	de	la	inserción	del	SEMS.	El	 éxito	 técnico	 se	 puede	 definir	 como	 la	 correcta	 colocación	 del	 stent	 tras	conseguir	sobrepasar	la	zona	obstruida,	demostrada	por	fluoroscopia,	mientras	que	el	éxito	clínico	es	definido	en	la	mayoría	de	los	estudios	como	la	resolución	de	los	síntomas	oclusivos	entre	las	24	y	72h,	es	decir,	 la	posibilidad	de	ingesta	oral	o	de	emisión	de	heces	y	gases47.	De	Gregorio	publica	en	1998	la	primera	serie	sobre	la	colocación	de	SEMS	como	puente	a	cirugía	en	casos	de	obstrucción	aguda	neoplásica	de	colon	izquierdo.	De	un	total	de	24	pacientes,	logró	el	éxito	técnico	en	el	100%	de	ellos	y	un	éxito	clínico	del	96%57.	 Posteriormente	 ha	 publicado	 en	 2011	 una	 serie	 actualizada	 de	 467	pacientes,	con	un	éxito	técnico	del	92,5%	y	clínico	del	95,4%58.	En	 metaanálisis	 obtenidos	 a	 base	 de	 ensayos	 clínicos	 aleatorizados	 (ECA)	publicados	posteriormente,	 las	 tasas	se	sitúan	por	debajo	de	 las	publicadas	en	 la	
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serie	de	De	Gregorio	y	la	mayoría	de	estudios	retrospectivos,	encontrándose	ambas	entre	el	70-80%%59–61.	En	 el	metaanálisis	de	 Ceglie	 et	 al,	 que	 incluye	 todo	 tipo	 de	 estudios,	 las	 tasas	vuelven	a	acercarse	a	lo	descrito	en	la	mayoría	de	estudios	retrospectivos,	ya	que	suponen	la	mayoría	de	pacientes.	Las	tasas	globales	incluyendo	todos	los	estudios	supera	el	90%,	mientras	que	seleccionando	solo	los	ECA,	vuelve	a	disminuir	al	70-80%62.	Estas	diferencias	encontradas,	podrían	ser	atribuidas	a	la	multicentricidad	de	la	mayoría	de	ECA,	a	pesar	que	la	mayoría	de	radiólogos	o	endoscopistas	acreditan	un	número	suficiente	de	procedimientos.	Los	datos	publicados	a	partir	de	metaanálisis	de	ECA,	parecen	corresponder	más	con	la	práctica	clínica	habitual.	
2.6.5.	Complicaciones	específicas	de	la	técnica	La	 implantación	 del	 SEMS,	 a	 pesar	 de	 estar	 considerada	 como	 una	 técnica	mínimamente	 invasiva,	 no	 está	 exenta	 de	 complicaciones.	 Estas	 complicaciones	pueden	ocurrir	durante	el	procedimiento,	durante	las	horas	o	días	siguientes	a	la	implantación	u	ocurrir	a	los	meses.	Se	 han	 encontrado	 una	 serie	 de	 factores	 que	 se	 asocian	 a	 una	mayor	 tasa	 de	complicaciones,	 estudiados	 por	 Small	 et	 al63	 y	 que	 podemos	 dividir	 en	 tres	categorías:	a)	Dependientes	del	paciente:		·	Sexo	masculino	·	Oclusión	completa	·	Localización	en	recto-sigma	b)	Dependientes	de	la	técnica:	·	Falta	de	experiencia	del	endoscopista/radiólogo	que	realiza	el	procedimiento	·	SEMS	con	diámetro	inferior	a	22	mm	·	Dilatación	con	balón	previa	a	la	colocación	del	stent	c)	Dependientes	de	tratamiento	neoadyuvante:	
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·	Tratamiento	con	Bevacizumab	Entre	las	complicaciones	que	pueden	tener	lugar	tras	la	colocación	de	un	SEMS,	las	más	graves	son	la	perforación,	la	migración	y	la	reobstrucción	tumoral	del	stent.	En	caso	de	perforación	existirá	un	caso	de	abdomen	agudo	que	requerirá	casi	con	toda	probabilidad	cirugía	urgente	con	presencia	de	una	peritonitis	fecaloidea	que	comprometerá	la	vida	del	paciente.	Aunque	esto	suele	ser	lo	más	frecuente,	se	han	reportado	casos	de	microperforaciones	asintomáticas	descubiertas	durante	el	acto	quirúrgico	diferido64.		
	
Imagen	1.	Stent	integrado	en	la	pared	del	colon	sin	causar	perforación	libre		La	tasa	de	perforación	se	sitúa	entre	el	3%	informado	en	la	serie	de	447	pacientes	con	inserción	de	SEMS	llevada	a	cabo	por	Meisner	et	al65	y	el	13%	del	ECA	de	van	
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Hooft	et	al66	que	obligó	a	detener	prematuramente	el	estudio	por	alta	morbilidad	asociada	al	stent.	Un	metaanálisis	que	incluye	todo	tipo	de	estudios	realizado	por	van	Halsema	et	al67	que	identificó	más	de	4.000	pacientes	sometidos	a	la	colocación	de	SEMS,	estableció	la	tasa	de	perforación	en	torno	al	7%,	siendo	los	factores	más	asociados	el	uso	de	Bevacizumab	y	la	dilatación	con	balón	post-procedimiento.	Aunque	la	mayoría	de	casos	de	perforación	tienen	lugar	en	las	primeras	horas	o	días	tras	la	inserción,	se	han	descrito	casos	de	perforación	tardía,	generalmente	en	pacientes	en	tratamiento	quimioterápico68.	La	tasa	de	mortalidad	asociada	a	 la	perforación	alcanza	en	muchos	estudios	el	50%69	 y	 en	 un	 estudio	 español	 de	 2010	 que	 incluía	 47	 pacientes,	 hubo	 3	perforaciones	(7%)	de	los	cuales	fallecieron	el	100%70.	Esto	indica	que,	aunque	poco	frecuente,	 la	perforación	es	una	complicación	que	amenaza	 la	vida	del	paciente	y	supone	el	principal	factor	de	mortalidad	asociado	a	la	técnica.	La	 migración	 del	 SEMS	 supone	 la	 movilización	 desde	 su	 posición	 correcta,	pudiendo	conllevar	un	nuevo	cuadro	oclusivo.	Esto	puede	manejarse	con	la	nueva	colocación	de	un	SEMS,	aunque	en	caso	de	no	expulsión	a	través	de	ano	del	SEMS	puede	estar	indicada	la	cirugía.	Se	ha	visto	que	la	migración	ocurre	raramente	antes	del	4º	día	tras	la	inserción71	y	se	asocia	a	la	colocación	de	stent	recubiertos49	y	de	diámetro	 insuficiente	 (<22	 mm)63.	 La	 administración	 de	 quimioterapia	 se	 ha	asociado	 a	 migración	 tardía	 por	 el	 fenómeno	 de	 reducción	 tumoral	 con	 el	tratamiento	oncológico72.	La	 reobstrucción	 tumoral	 del	 SEMS	 requiere	 un	 periodo	 de	 tiempo	mayor	 y	ocurre	con	más	 frecuencia	en	casos	de	SEMS	no	recubiertos49,50.	Se	ha	propuesto	como	factor	de	reobstrucción	la	expansión	del	SEMS	inferior	al	70%73.	En	aquellos	pacientes	en	los	que	se	opta	por	el	SEMS	como	tratamiento	paliativo,	la	proporción	de	pacientes	que	sufrirán	reobstrucción	tumoral	puede	llegar	hasta	el	20%,	siendo	un	riesgo	acumulativo	conforme	aumente	la	supervivencia74.	Tanto	 la	 migración	 como	 la	 reobstrucción	 tumoral	 pueden	 ser	 manejados	mediante	 la	 nueva	 colocación	 de	 un	 SEMS,	 bien	 con	 la	 extracción	 o	 bien	 con	 la	colocación	de	SEMS	sobre	SEMS.	La	tasa	de	éxito	en	esta	situación	está	entre	el	70	y	80%75.	
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Existen	 también	 complicaciones	 menores	 que	 no	 suelen	 requerir	 actuación	quirúrgica,	como	puede	ser	el	dolor	abdominal,	la	impactación	fecal	sobre	el	SEMS,	síndrome	 rectal	 en	 casos	 de	 implantación	 baja	 o	 sangrado,	 generalmente	autolimitado,	sin	repercusión	hemodinámica.	En	caso	de	síndrome	rectal	rebelde	al	tratamiento,	puede	ser	necesaria	la	retirada	del	SEMS.			 	
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2.7	TÉCNICAS	QUIRÚRGICAS	URGENTES	FRENTE	A	LA	COLOCACIÓN	DEL	STENT.	ESTUDIOS	DESCRIPTIVOS	
2.7.1.	Series	iniciales	y	opinión	de	los	cirujanos	Los	primeros	estudios	observacionales	que	 juntan	un	número	considerable	de	pacientes	sometidos	a	colocación	de	stent	surgen	hacia	2002.	Ese	año,	Martínez	Santos	et	al76	publican	una	serie	de	72	casos	prospectivos	y	consecutivos	 con	 diagnóstico	 de	 obstrucción	 maligna	 de	 colon	 izquierdo,	asignándolos	 al	 grupo	 de	 SEMS	 en	 caso	 de	 disponibilidad	 de	 radiólogo	 (43	pacientes)	 o	 asignándolos	 al	 grupo	 de	 cirugía	 urgente	 en	 caso	 negativo	 (29	pacientes).	 Excluyen	 los	 pacientes	 con	 perforación.	 Aquí	 subyace	 la	 principal	limitación	del	estudio,	aunque	la	comparación	estadística	entre	ambas	cohortes	no	mostró	diferencias	en	las	características	de	los	pacientes	o	del	tumor.	Entre	los	pacientes	sometidos	a	colocación	de	SEMS,	el	60%	pasaron	a	una	cirugía	diferida	en	la	que	se	observó,	frente	a	la	cirugía	urgente,	una	menor	proporción	de	estomas	(12%	vs	54%,	p=0,0025)	y	una	tasa	inferior	de	mortalidad	(9%	vs	24%,	p=0,17).	El	éxito	clínico	del	SEMS	se	alcanzó	en	el	95%	de	pacientes.	Concluyen	que	con	la	inserción	del	SEMS	se	consiguió	una	mayor	tasa	de	anastomosis	y	se	evitó	una	morbilidad	innecesaria	en	los	pacientes	con	CCR	estadio	IV.	La	principal	limitación,	como	hemos	comentado,	radica	en	 la	selección	de	pacientes	y	su	asignación	a	las	cohortes.		La	serie	de	de	Gregorio	et	al,	actualizada	en	200451,	contaba	ya	con	136	pacientes	y	un	éxito	clínico	del	92%,	algo	inferior	a	lo	publicado	seis	años	antes	cuando	era	del	96%	 cuando	 solo	 había	 tratado	 24	 pacientes.	 En	 su	 experiencia,	 el	 70%	 fueron	candidatos	 a	 cirugía	 diferida	 y	 entre	 los	 pacientes	 con	 SEMS	 paliativo,	 la	supervivencia	media	 fue	de	7	meses.	La	perforación	tuvo	 lugar	en	2	pacientes,	el	1,47%.	 Su	 alta	 tasa	 de	 éxito	 contrasta	 con	 las	 publicaciones	 aparecidas	posteriormente	en	ensayos	clínicos,	posiblemente	debido	a	un	sesgo	de	selección	que	es	el	que	comparten	la	mayoría	de	estudios	no	aleatorizados.	En	2011,	su	serie	presentaba	467	pacientes	y	la	tasa	de	éxito	técnico	era	del	92,5%	y	la	de	éxito	clínico	del	88%,	cifras	más	concordantes	con	la	bibliografía	actual.	Se	puede	deber	a	que	inicialmente	en	los	primeros	años	había	mayor	selección	de	pacientes	y	conforme	
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pasaron	los	años	se	fue	extendiendo	la	indicación.	La	tasa	de	perforación	se	elevó	algo,	hasta	el	2,3%58.	En	2007,	casi	15	años	después	de	describir	la	técnica	del	SEMS	como	puente	a	la	cirugía,	Engledow	et	al77	remitieron	una	encuesta	a	500	cirujanos	de	EEUU	y	otros	500	cirujanos	de	Reino	Unido	preguntando	acerca	de	sus	preferencias	en	el	manejo	de	la	obstrucción	maligna	de	colon	izquierdo.	Solo	el	6%	de	los	cirujanos	ingleses	contestó	 que	 consideraban	 el	 uso	 del	 SEMS	 para	 este	 escenario.	 En	 EEUU	 no	 se	oncluía	 esta	 opción	 en	 la	 encuesta.	 Los	 cuestionarios	 reflejaron	 que	 la	 mayoría	optaba	por	una	resección	urgente	de	entrada,	realizando	IH	en	caso	de	alto	riesgo	y	una	RPA	en	casos	favorables.	Suen	realizaría	una	nueva	encuesta	sobre	el	SEMS	en	201578.	El	70%	de	los	96	cirujanos	 que	 contestaron,	 prefería	 la	 cirugía	 urgente	 en	 casos	 potencialmente	curativos	 y	 reservarían	 el	 SEMS	 para	 casos	 paliativos.	 La	 técnica	 se	 hallaba	disponible	en	el	98%	de	los	centros	de	los	cirujanos	encuestados.	
	
2.7.2.	Factores	predictivos	del	resultado	y	complicaciones	de	la	técnica	Ha	 habido	 numerosos	 estudios	 que	 han	 intentado	 establecer	 los	 diferentes	factores	de	fracaso	o	complicaciones	de	la	técnica.		Geraghty	et	al79	describen	en	2014	los	resultados	obtenidos	mediante	un	estudio	multicéntrico	en	Reino	Unido,	con	un	total	de	334	pacientes	sometidos	a	inserción	de	 SEMS,	 de	 los	 cuales	 un	 79%	 fueron	 con	 intención	 paliativa.	 Tras	 analizar	 los	factores	asociados	al	fracaso	técnico	del	procedimiento,	observaron	que	la	mayor	probabilidad	 de	 éxito	 se	 asociaba	 a	 la	 técnica	 endoscópica	 y	 a	 radiólogos	experimentados.	 La	 localización	 de	 la	 estenosis	 no	 afectó	 el	 resultado,	 dato	confirmado	por	Schoonbeek et al en 2017 mediante un estudio prospectivo56. La	edad,	 grado	 de	 ASA,	 patología	 benigna	 y	 patología	 extracolónica	 se	 asociaron	 al	fracaso.	Por	último,	hay	dos	estudios	 firmados	por	Abbas80	y	 Park81	 que	 identifican	 la	presencia	 de	 carcinomatosis	 peritoneal	 como	 factor	 independiente	 de	 fallo	 de	 la	técnica.	La	 serie	 inglesa	de	Boyle	et	 al82	 identificó	 como	variables	predictivas	de	
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éxito	técnico	la	estenosis	corta	por	cáncer	colorrectal	y	una	angulación	superior	a	100º	de	la	estenosis	respecto	al	colon	distal,	lo	cual	parecía	facilitar	la	inserción	del	SEMS	frente	a	angulaciones	más	pronunciadas.	Asociaron	la	presencia	de	estenosis	largas	con	la	perforación.	Small	 et	 al63	 identificaron	en	 su	 serie	de	168	pacientes	 los	diferentes	 factores	asociados	a	la	complicación	del	SEMS.	Para	ellos,	el	sexo	masculino,	la	obstrucción	completa,	un	diámetro	del	SEMS	inferior	a	22mm,	la	dilatación	con	balón	durante	el	procedimiento,	 la	 experiencia	del	operador	y	el	 tratamiento	 con	Bevacizumab	se	asociaron	a	mayor	tasa	de	complicaciones.	En	su	estudio,	para	pacientes	paliativos	describen	 hasta	 un	 9%	 de	 perforación,	 9%	 de	 obstrucción	 tumoral	 y	 un	 5%	 de	migración,	con	una	media	de	aparición	de	145	días.	Avlund	et	al83	revisan	en	2018	sus	resultados	tras	perforación	relacionada	con	el	SEMS.	Relacionan	su	presencia	con	un	peor	pronóstico	oncológico,	con	mayor	tasa	de	recurrencia	local	(45%	frente	a	33%)	y	menor	supervivencia	global	(37%	frente	a	61%)	frente	a	aquellos	pacientes	sin	esta	complicación.	Destaca	el	alto	porcentaje	de	perforación	de	su	muestra	(12%),	pero	aún	con	esas	cifras,	el	bajo	número	de	eventos	de	perforación	hace	que	los	resultados	deban	ser	tomados	con	cautela.			Lee84	estimó	la	mortalidad	a	30	días	asociada	a	la	perforación	por	SEMS	en	un	23%.	Relacionó	 su	aparición	 con	edad	mayor	de	70	años	y	 localización	en	 colon	sigmoide.	Así,	la	menor	supervivencia	a	largo	plazo	detectada	en	algunos	estudios	en	caso	de	perforación,	podría ser explicada por esta alta tasa de mortalidad precoz. 
 
2.7.3.	Cirugía	urgente	frente	al	Stent	como	puente	a	cirugía.	Resultados	técnicos	La	 mayoría	 de	 la	 bibliografía	 disponible	 hoy	 en	 día	 se	 compone	 de	 estudios	observacionales	retrospectivos	de	menor	o	mayor	tamaño	muestral.	A	pesar	de	que	la	evidencia	que	aportan	es	de	escasa	validez,	reflejan	de	una	manera	más	precisa	los	resultados	obtenidos	en	el	día	a	día	de	cualquier	centro.	Se	ha	restringido	el	análisis	de	estos	artículos,	ya	que	muchos	de	ellos	no	incluyen	suficiente	muestra	y	sus	conclusiones	pueden	llevar	a	errores.	Se	trata	de	series	muy	
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similares	en	los	resultados	publicados,	aunque	alguno	incluye	sesgos	en	la	selección	de	la	muestra	que	empeoran	o	restan	validez	a	los	mismos.	En	2008,	 Stipa	et	 al85	 informan	de	buenos	resultados	en	 la	 inserción	de	SEMS	como	 puente	 a	 cirugía,	 la	 cual	 fue	 llevada	 a	 cabo	 en	 un	 porcentaje	 importante	mediante	acceso	laparoscópico.	Así,	concluyen	que	estos	enfermos	se	beneficiaron	inicialmente	 de	 una	 menor	 proporción	 de	 estomas	 con	 el	 uso	 del	 SEMS	 y	posteriormente	de	las	ventajas	de	la	cirugía	laparoscópica.	Unos	años	antes	ya	había	habido	 dos	 series	 que	 informaban	 de	 esta	 posibilidad,	 con	 los	 mismos	 buenos	resultados86,87.	Al	 respecto	 de	 los	 resultados	 del	 stent,	 la	 primera	 serie	 retrospectiva	 de	envergadura	 publicada	 incluyó	 95	 pacientes88,	 de	 los	 cuales	 28	 fue	 como	tratamiento	paliativo.	Presentaron	una	alta	tasa	de	éxito	clínico	del	95%	y	una	tasa	de	perforación	del	3,8%.	Tras	la	inserción	de	SEMS	lograron	un	92%	de	anastomosis	primaria	en	cirugía	diferida.	Los	autores	del	trabajo	posteriormente	llevarían	a	cabo	un	ensayo	clínico	comparando	cirugía	urgente	frente	a	SEMS	como	puente	a	cirugía.	Fernández-Esparrach	et	al70	analizan	sus	resultados	tras	47	pacientes	tratados	con	SEMS,	el	80%	de	ellos	como	paliación.	Observaron	en	sus	pacientes	sometidos	a	cirugía	electiva	una	baja	tasa	de	anastomosis	(44%),	aunque	hay	que	tener	en	cuenta	que	 este	 grupo	 se	 componía	 de	 solo	 9	 pacientes.	 En	 los	 pacientes	 paliativos,	observaron	fracaso	clínico	durante	el	seguimiento	a	largo	plazo	en	el	51%	(21)	de	los	 pacientes.	 Requiriendo	 cirugía	 derivativa	 7	 de	 ellos.	No	 encontraron	 factores	asociados	a	este	resultado.	Concluyen	que,	en	su	experiencia,	el	SEMS	presenta	alta	probabilidad	de	complicación	o	pérdida	de	función	a	largo	plazo	y	debe	ser	evitado	en	pacientes	paliativos	en	los	que	se	espere	expectativa	de	vida	larga.	En	2011	Jiménez-Pérez	et	al89	publican	una	serie	multicéntrica	de	185	pacientes	en	 los	que	 la	 tasa	de	éxito	 técnico	y	 clínico	 fue	del	98	y	94%.	Cabe	destacar	que	únicamente	incluyeron	pacientes	con	inserción	de	SEMS	como	puente	a	cirugía,	con	solo	un	14%	de	pacientes	en	estadio	IV.	La	tasa	de	perforación	fue	del	3%	y	la	tasa	de	 estomas	 del	 6%,	 siendo	 para	 los	 autores	 una	 técnica	 segura	 y	 efectiva	 en	 la	resolución	del	cuadro.	
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Otra	 serie	 que	 describe	 sus	 resultados	 es	 la	 de	 Almadi	 et	 al90.	 Entre	 los	 73	pacientes	en	los	que	se	insertó	un	SEMS,	el	65%	se	manejaron	con	cirugía	electiva	posterior	y	un	porcentaje	similar	se	presentó	con	estadio	IV	tumoral.	La	tasa	de	éxito	técnico	fue	del	93,8%	y	la	de	perforación	fue	del	4,1%.	Amelung	et	al	cuenta	con	varios	trabajos	sobre	el	SEMS,	dos	de	ellos	sobre	su	uso	en	la	resolución	de	la	obstrucción	por	CCR	de	colon	derecho91,92	y	un	metaanálisis	al	que	luego	se	hará	referencia.	En	2016	presenta	un	estudio	que	incluye	88	pacientes	con	 enfermedad	 no	 diseminada	 y	 resecable93.	 Compara	 la	 inserción	 de	 SEMS	 y	cirugía	electiva	frente	a	CD	con	una	segunda	cirugía	de	resección	tumoral	con	o	sin	anastomosis.	 No	 encontraron	 diferencias	 en	 la	 tasa	 de	 estomas	 tras	 completar	ambas	fases	de	tratamiento.	Únicamente	encontraron	mayor	morbilidad	en	el	grupo	de	CD	posiblemente	debido	a	la	suma	de	dos	intervenciones	quirúrgicas	mayores	mediante	laparotomía.		La	mortalidad	y	supervivencia	fue	comparable.	Los	autores	se	inclinan	por	el	uso	del	SEMS	ante	la	menor	tasa	de	morbilidad	observada	y	menor	número	de	intervenciones	mayores.	Otra	 serie	 con	 una	 muestra	 importante,	 de	 183	 pacientes,	 fue	 publicada	 por	Gleditsch	 et	 al94	 en	 2016.	 Como	 particularidad,	 esta	 serie	 incluye	 pacientes	 con	neoplasia	 en	 cualquier	 localización	 del	 colon	 y	 etiologías	 diferentes	 al	 cáncer	colorrectal.	Con	un	46,4%	manejado	con	SEMS	como	puente	a	cirugía	y	el	resto	con	SEMS	 paliativo,	 registran	 una	 tasa	 de	 éxito	 técnico	 y	 clínico	 del	 90	 y	 87%,	respectivamente.	 La	 tasa	 de	 perforación	 fue	 del	 5,6%.	 La	media	 de	 duración	 del	SEMS	fue	de	18	meses,	dato	muy	discordante	con	la	bibliografía	en	posible	relación	con	la	heterogeneidad	de	la	muestra.	A	pesar	de	los	buenos	resultados,	este	artículo	presenta	poca	validez	debido	al	 importante	 sesgo	generado	en	 la	 selección	de	 la	muestra.	También	se	registra	una	serie	larga	de	pacientes	en	el	trabajo	de	Little	et	al95,	con	249	 pacientes	 entre	 los	 que	 se	 incluye	 un	 9%	 de	 obstrucción	 de	 colon	 por	enfermedad	diverticular.	Las	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico	fueron	del	81	y	65%,	inferior	a	 las	publicadas	en	 la	mayoría	de	 series.	También	 registraron	un	8%	de	perforaciones.	Estos	peores	datos	se	pueden	explicar	desde	la	inclusión	de	patología	diverticular,	 asociada	 en	 muchos	 estudios	 con	 peores	 tasas	 de	 resolución	 y	 un	aumento	en	el	riesgo	de	perforación.	
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Se	incluyen	más	de	500	pacientes	en	el	estudio	multicéntrico	japonés	de	Saito	et	al96	de	2016.	Un	60%	de	los	pacientes	se	manejaron	con	SEMS	como	puente	a	cirugía,	que	 son	 los	 estudiados	 en	 el	 trabajo.	 En	 el	 estudio,	 la	 proporción	 de	 patología	benigna	y	pacientes	con	obstrucción	incompleta	fue	mínima.	La	tasa	de	éxito	fue	del	97,8%,	mientras	que	la	tasa	de	éxito	clínico	fue	del	90%.	La	tasa	de	perforación	fue	del	 1,6%	 y	 durante	 el	 acto	 quirúrgico	 programado	 se	 observaron	 4	microperforaciones.	La	tasa	de	cirugía	laparoscópica	(60%)	y	de	resección	tumoral	(97,6%)	 fue	 alta,	 al	 igual	 que	 el	 porcentaje	 de	 anastomosis	 (92%).	 La	 fuga	anastomótica	se	produjo	en	el	4%	de	la	serie.	Tras	los	resultados	de	la	que	hasta	el	momento	era	la	serie	más	larga	publicada,	los	autores	concluyen	a	favor	del	SEMS	basándose	en	 su	alta	proporción	de	 resolución	de	 la	obstrucción,	su	baja	 tasa	de	complicaciones	y	buenos	resultados	de	la	cirugía	electiva.	Los	resultados	de	la	serie	danesa	de	Kobborg	et	al97	sobre	239	pacientes	a	los	que	se	insertó	SEMS	se	publicaron	en	2017.	La	muestra	incluyó	un	47%	de	pacientes	con	SEMS	como	puente	a	cirugía	y	un	53%	como	tratamiento	paliativo.	La	tasa	de	éxito	clínico	estuvo	en	torno	al	80%,	observando	que	el	fracaso	se	asoció	a	un	aumento	en	la	mortalidad	a	30	días.	La	tasa	de	perforación	fue	algo	elevada,	superior	al	8%	en	ambos	grupos.	Concluyen	que	la	técnica	es	útil	y	efectiva,	aunque	sus	tasas	de	complicación	fueron	altas	y	mantienen	la	precaución	sobre	generalizar	la	técnica.	En	2018	se	ha	publicado	en	Cirugía	Española	un	estudio	a	cargo	del	grupo	balear	de	 Crespí-Mir	 et	 al98.	 Se	 trata	 de	 un	 análisis	 retrospectivo	 de	 20	 pacientes	intervenidos	 de	 urgencia	 y	 57	 pacientes	 con	 SEMS	 como	 puente	 a	 cirugía	 en	pacientes	con	obstrucción	por	CCR	potencialmente	resecable	y	curable.	Observaron	que	 la	 tasa	 de	 anastomosis,	 la	 proporción	 de	 cirugía	 laparoscópica,	 la	 estancia	hospitalaria	 y	 la	 mortalidad	 postoperatoria	 fue	 significativamente	 inferior	 en	 el	grupo	de	SEMS.	No	observaron	diferencias	en	 la	supervivencia	de	ambos	grupos.	Debe	mencionarse	que	 este	estudio	 incluye	neoplasia	de	 colon	derecho	y	que	 su	proporción	difirió	entre	el	grupo	de	SEMS	y	cirugía	urgente,	lo	cual	puede	invalidar	las	conclusiones	obtenidas.	El	último	estudio	observacional	que	revisamos	es	el	de	Tomita	et	al99,	también	de	2018,	que	supone	la	mayor	serie	multicéntrica	publicada	hasta	la	fecha.	Se	registran	un	 total	de	723	pacientes	 consecutivos,	un	59%	como	puente	a	 cirugía	y	el	41%	
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restante	como	paliación.	La	tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	en	el	grupo	de	puente	a	cirugía	fue	del	98	y	92%	respectivamente.	Registraron	perforación	en	el	1,9%	de	la	muestra	y	la	tasa	de	estoma	fue	del	10%	tras	la	cirugía	programada.	La	conclusión	para	los	autores	es	que	es	una	técnica	segura	y	que	proporciona	buenos	resultados	en	 la	 cirugía	 diferida.	 Aún	 así,	 insisten	 en	 la	 necesidad	 de	 aclarar	 el	 pronóstico	oncológico	de	estos	pacientes,	tema	aún	en	debate.	
	
2.7.4.	Cirugía	urgente	frente	al	Stent	como	puente	a	cirugía.	Resultados	oncológicos	Tras	la	publicación	de	diversos	resultados	con	un	aumento	teórico	del	riesgo	de	recurrencia	local	en	los	pacientes	que	recibían	un	SEMS	como	puente	a	cirugía,	se	llevaron	 a	 cabo	 varios	 estudios	 observacionales	 para	 intentar	 establecer	 la	seguridad	oncológica	del	procedimiento.		El	primer	estudio	 llevado	a	cabo	que	estudia	el	resultado	oncológico	del	SEMS	como	puente	a	cirugía	frente	a	la	cirugía	urgente	se	llevo	a	cabo	en	2003	por	Saida	et	 al100.	 En	 él,	 comparan	 40	 pacientes	 por	 grupo	 y	 no	 consiguen	 encontrar	diferencias	en	la	supervivencia	a	3	y	5	años,	recomendando	su	uso	en	los	pacientes	con	CCR	obstructivo.	Existen	 dos	 estudios	 con	 una	 muestra	 y	 comparación	 similar	 que	 presentan	resultados	 contrapuestos.	Ambos	 comparan	el	 resultado	oncológico	de	pacientes	con	cuadro	obstructivo	manejados	con	SEMS	como	puente	a	cirugía	frente	a	cirugía	electiva	de	pacientes	no	obstruidos.	El	sesgo	generado	es	 importante,	pues	se	ha	demostrado	que	 la	obstrucción	es	un	 factor	 independiente	de	 supervivencia.	Los	resultados	de	ambos	estudios,	 lejos	de	aportar	evidencia,	generan	resultados	que	pueden	llevar	a	error.	Los	estudios	antes	referidos	son	el	de	Kim	J	et	al101	de	2009	y	el	de		Knight	et	al102	de	2012.	Mientras	que	Kim	reflejó	un	peor	resultado	oncológico	para	el	grupo	de	SEMS	como	puente	a	cirugía,	Knight	no	encontró	diferencias.	Ambos	estudios,	como	hemos	 comentado,	 carecen	 de	 validez	 por	 presentar	 graves	 problemas	 de	metodología.	
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Lim	 et	 al103	 analizan	 en	 2017	 los	 resultados	 oncológicos	 de	 pacientes	 con	enfermedad	 no	metastástica	 obstructiva	manejados	 con	 cirugía	 urgente	 frente	 a	SEMS	como	puente	a	cirugía.	Con	una	serie	de	100	pacientes	con	una	metodología	adecuada,	 concluyen	 que	 la	 tasa	 de	 recurrencia,	 la	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	y	la	supervivencia	global	no	fue	diferente	en	ambos	grupos.	Además,	como	dato	a	destacar,	se	produjo	mayor	recurrencia	local	o	peritoneal	en	el	grupo	de	cirugía	urgente.	La	 serie	 de	 Kang	 et	 al104	 en	 2018	 presenta	 una	 muestra	 considerablemente	superior,	con	109	pacientes	manejados	con	cirugía	urgente	y	226	con	SEMS	como	puente	a	cirugía.	También	se	excluyen	los	pacientes	con	enfermedad	en	estadio	IV.	No	observaron	tampoco	diferencias	en	la	supervivencia	libre	de	enfermedad	ni	en	la	 global,	 demostrando	 que	 las	 técnicas	 son	 equiparables	 en	 cuanto	 a	 resultado	oncológico.	Además,	en	la	línea	de	los	estudios	revisados	previamente,	registraron	menor	morbilidad	y	tasa	de	estomas	en	el	grupo	de	SEMS.	Dos	estudios	que	realizan	un	análisis	de	propensión	para	minimizar	el	sesgo	de	selección,	 informan	 de	 resultados	 opuestos.	 Mientras	 que	 Sabbagh	 et	 al105	observaron	una	 peor	 supervivencia	 en	 el	 grupo	 SEMS,	Kwak	 et	 al106	 no	 hallaron	diferencias	entre	grupos.	El	peor	resultado	de	Sabbagh	puede	ser	explicado	por	una	proporción	de	pacientes	en	estadio	IV	bastante	superior,	lo	cual	puede	empeorar	el	resultado	de	supervivencia	en	este	grupo.	En	el	estudio	de	Kwaw	los	grupos	fueron	similares	en	todas	sus	variables,	lo	cual	puede	dar	mayor	validez	a	su	resultado.	
Verstockt et al107 publican los resultados de 97 pacientes con SEMS como puente 
a cirugía, con resultados oncológicos a largo plazo. Presentan unos datos de 
supervivencia del 95%, 54% y 41% a 1, 5 y 10 años, respectivamente. Realizan un 
análisis del subgrupo con perforación y microperforación, que se dio hasta en el 14%, 
sin encontrar diferencias en la supervivencia a largo plazo. Por último, comparan sus 
resultados con un registro belga de CCR, sin encontrar diferencias en la supervivencia 
de los pacientes sometidos a SEMS como puente a cirugía. 
Recientemente se ha publicado una serie procedente del Hospital Clínico 
Universitario de Zaragoza, del grupo de Gargallo et al108. En ella, analizan 92 stents 
insertados mediante radiología y 104 mediante endoscopia, sin objetivar diferencias 
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en la tasa de éxito técnico y clínico. La proporción de pacientes en estadio IV fue del 
46% y se colocaron un 41% de SEMS con intención paliativa, requiriendo cirugía el 
30%. Encontraron como variables pronósticas de peor supervivencia la comorbilidad 
del paciente, la aparición de complicaciones relacionadas con el SEMS, el estadio IV, 
la edad igual o mayor a 73 años y el fracaso clínico. La técnica del procedimiento y 
el fracaso técnico no fueron predictores de peor supervivencia. 
 
2.7.5. Stent en el paciente paliativo Existe	 mayor	 nivel	 de	 evidencia	 en	 el	 paciente	 paliativo,	 en	 el	 cual	 las	 guías	actuales	recomiendan	su	uso	 frente	a	 la	cirugía	urgente.	Además,	una	proporción	importante	de	los	ensayos	clínicos	realizados	hasta	la	fecha	han	incluido	únicamente	este	tipo	de	pacientes.	Karoui	et	al109	analizaron	en	2007	el	tiempo	que	tardaba	en	poderse	administrar	tratamiento	quimioterápico	adyuvante	en	31	pacientes	sometidos	a	SEMS	frente	a	27	a	cirugía	urgente	para	solventar	un	cuadro	obstructivo	en	pacientes	con	estadio	IV.	 Encontró	 que	 hubo	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 ambos	grupos,	a	favor	del	SEMS	(14	frente	a	28	días;	p	=	0.002).	Posteriormente	Cézé	et	al110	investigaron	sobre	los	efectos	de	la	quimioterapia	en	estos	pacientes,	 encontrando	buena	 tolerancia,	 escasa	 toxicidad	y	una	 tasa	de	perforación	del	8%,	considerada	aceptable	por	el	autor.	Finlayson	 comparó	 tasa	 de	 complicaciones	 y	 resultado	 oncológico	 en	 una	muestra	 similar	a	 la	 anterior,	 con	65	pacientes	 sometidos	a	SEMS	y	63	a	 cirugía	urgente.	No	encontró	diferencias	en	la	mortalidad	a	30	días	ni	en	la	supervivencia	a	1	y	2	años.	 Sin	embargo,	 la	 estancia	hospitalaria	y	 la	proporción	de	estomas	 fue	menor	 para	 los	 pacientes	 tratados	 con	 SEMS.	 Esto	 hace	 que	 los	 autores,	 ante	 la	igualdad	de	mortalidad	y	supervivencia,	se	decanten	por	el	SEMS	en	los	pacientes	estadio	IV.	
Sousa et al también informan de los resultados del SEMS en su serie de 45 
pacientes en manejo paliativo. Comunican alta tasa de éxito técnico y clínico, 97,8 y 
95,6% respectivamente. La tasa de perforación se situó en el 8,9%, que es una cifra 
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en consonancia con lo descrito en la literatura. Asociaron la aparición de 
complicaciones a la longitud de la estenosis tumoral, al igual que otros estudios. Dada 
la alta mortalidad alcanzada en estos pacientes, de casi el 60% a 60 días, recomiendan 
su uso frente a las técnicas quirúrgicas derivativas con alta tasa de estomas y 
morbilidad asociada. 
La serie más reciente en este tipo de pacientes ha sido publicada por Park et al111 e 
incluye 353 pacientes en un periodo de 10 años, durante el cual han comparado la 
evolución de sus resultados. Han encontrado que, durante este tiempo, la utilización 
del SEMS en pacientes con cuadro obstructivo en estadio IV ha pasado del 13 al 20%, 
a la vez que han logrado disminuir progresivamente su tasa de complicaciones. 
Asociaron la utilización de SEMS cubierto y la carcinomatosis peritoneal a la 
aparición de complicaciones a largo plazo. 
En contraposición a estos estudios, Ahn et al proponen en 2016 la realización de 
cirugía urgente frente al SEMS en 114 pacientes en estadio IV con buena calidad de 
vida. En su serie, la cirugía fue mayoritariamente resectiva, ya que únicamente un 
10% fue derivativa. Encontraron que en caso de colocar un SEMS, la supervivencia 
media era menor (209 frente a 349 días; p = 0,005). A pesar del resultado, es un estudio 
retrospectivo que presenta un sesgo inherente a la muestra y no incluye variables como 
la calidad de vida, que en muchos casos es lo mejor que podemos ofrecer a estos 
pacientes. 
Por último, Clarke et al112 analizan 182 pacientes con inserción de SEMS paliativa 
en 2018. Observan que la obstrucción tumoral se comenzó a registrar de media en el 
4-5º mes, siendo manejados más del 60% con un nuevo SEMS, que resultó eficaz en 
el 100%. 	  
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2.8.	TÉCNICAS	QUIRÚRGICAS	URGENTES	FRENTE	A	LA	COLOCACIÓN	DEL	STENT.	REVISIONES	SISTEMÁTICAS.	La	primera	revisión	sistemática	realizada	sobre	el	stent	fecha	de	2002.	Khot	et	al71	revisaron	un	total	de	29	estudios,	todos	ellos	retrospectivos,	con	un	total	de	598	pacientes.	El	97%	tenían	obstrucción	como	consecuencia	de	enfermedad	maligna	y	un	82%	tenían	el	nivel	de	la	oclusión	en	colon	sigmoide	o	unión	rectosigmoidea.	Un	56%	se	colocaron	con	intención	paliativa	y	el	resto	como	puente	a	la	cirugía.	El	éxito	técnico	se	logró	en	un	92%	de	pacientes	y	el	éxito	clínico	en	un	98%.	La	mortalidad	a	30	días	se	fijó	en	el	1%,	suponiendo	esto	3	pacientes.	La	perforación	ocurrió	en	el	4%	de	la	muestra	(22	pacientes),	siendo	significativamente	superior	en	pacientes	sometidos	a	dilatación	con	balón	intraprocedimiento.	La	migración	y	reobstrucción	se	situó	en	el	10%.	Los	costes	del	procedimiento	se	estimaron	en	un	10-20%	inferior	a	la	cirugía	urgente,	según	un	estudio	inglés113	y	otro	suizo114	y	debido	fundamentalmente	a	la	menor	estancia	hospitalaria.		Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 a	 la	 hora	 de	 interpretar	 estos	 resultados	 que	 en	 la	mayoría	de	estudios	se	utilizó	un	stent	esofágico	no	diseñado	específicamente	para	colon	 y	 que	 es	 una	 revisión	 sistemática	 de	 estudios	 retrospectivos	 con	 gran	heterogeneidad	en	la	muestra.	Concluyen	que	el	SEMS	es	una	técnica	alternativa	a	la	 cirugía,	 segura	 y	 con	 menos	 morbimortalidad,	 aunque	 en	 ese	 momento	 ya	anuncian	la	necesidad	de	realizar	ECA	bien	planteados	para	arrojar	evidencia.	En	 la	 revisión	 sistemática	 de	 Amber	 et	 al115	 en	 2002,	 únicamente	 existían	 2	ensayos	clínicos	realizados	hasta	el	momento.	Realizan	una	revisión	sistemática	de	un	total	de	84	estudios	con	más	de	1700	pacientes	incluidos.	Concluyen,	en	sentido	similar	a	la	revisión	comentada	previamente,	que	el	SEMS	parece	ser	una	alternativa	segura	a	la	cirugía	urgente	que	parece	reducir	las	complicaciones	postoperatorias	y	permite	mayor	número	de	anastomosis.	No	obstante,	indicaron	que	era	necesario	esperar	al	resultado	de	los	ensayos	clínicos	que	se	estaban	llevando	a	cabo	por	aquel	entonces.	
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En	 2016,	 Atukorale	 et	 al116,	 incluyendo	 40	 artículos	 de	 similar	 evidencia,	concluyen	 en	 el	mismo	sentido	 de	 seguridad	y	 ventajas	 del	 SEMS	 en	 cuanto	 a	 la	morbilidad	frente	a	la	cirugía	urgente.		El	mismo	año	se	publica	la	revisión	de	Cetinkaya	et	al117,	donde	se	incluyen	los	resultados	 de	 los	 ensayos	 clínicos	 publicados	 hasta	 el	 momento.	 Citando	 los	resultados	 de	 Alcántara118	 y	 Sloothaak119,	 recomiendan	 no	 utilizar	 el	 SEMS	 en	pacientes	menores	de	70	años	con	buen	estado	general	y	neoplasia	potencialmente	resecable.	 Esta	 recomendación	 la	 hacen	 basándose	 en	 el	 hecho	 de	 que	 ambos	estudios	 encontraron	 una	 tasa	 de	 recurrencia	 local	 mayor	 en	 estos	 pacientes,	aunque	sin	significación	estadística.	También	en	2016,	Mangano	et	al120	realizan	una	revisión	en	la	que	plantean	una	cuestión	 interesante	 al	 respecto	 del	 stent.	 En	 su	opinión,	 lo	 único	 que	 falta	 para	aportar	 evidencia	 definitiva	 que	 pueda	 dar	 prioridar	 al	 SEMS	 frente	 a	 la	 cirugía	urgente	es	un	ensayo	clínico	que	evalúe	la	supervivencia	a	largo	plazo.	No	obstante,	recalcan	 que	 este	 ensayo	 debería	 incluir	 al	 menos	 500	 pacientes	 por	 brazo	 de	tratamiento,	algo	que	consideran	prácticamente	imposible	en	nuestros	días.		 	
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2.9.	TÉCNICAS	QUIRÚRGICAS	URGENTES	FRENTE	A	LA	COLOCACIÓN	DEL	STENT.	ENSAYOS	CLÍNICOS	Transcurrida	una	década	de	la	descripción	de	la	técnica	se	comenzaron	a	realizar	ensayos	clínicos	que	pudieran	aportar	evidencia	de	calidad	sobre	el	procedimiento,	que	por	ese	momento	ya	era	ampliamente	utilizado.		Hasta	nuestros	días	hay	algo	más	de	una	decena	de	ensayos	clínicos,	muchos	de	ellos	sesgados,	con	bajo	número	de	participantes	y	con	mucha	heterogeneidad.	De	hecho,	 no	 ha	 sido	 infrecuente	 que	 se	 hayan	 suspendido	 por	 altas	 tasas	 de	complicaciones.	Esto	indica	la	dificultad	de	realizar	ensayos	clínicos	sobre	técnicas	o	procedimientos	en	el	paciente	quirúrgico,	en	el	que	la	aleatorización	y	recogida	de	resultados	no	siempre	es	sencillo.	Los	 primeros	 ensayos	 acerca	 de	 la	 colocación	 del	 SEMS	 fueron	 publicados	 en	2004.	Fiori	et	al121	 fue	el	primero	en	aleatorizar	22	pacientes	con	diagnóstico	de	neoplasia	 obstructiva	 irresecable	 de	 recto-sigma.	 Los	 pacientes	 se	 distribuyeron	entre	 colostomía	derivativa	 frente	a	 colocación	de	SEMS	mediante	endoscopia.	A	pesar	de	que	no	encontraron	diferencias	en	la	morbimortalidad,	ya	informaban	de	que	la	recuperación	del	tránsito,	ingesta	oral,	duración	del	procedimiento	y	estancia	hospitalaria	fueron	menores	con	el	SEMS.	Prácticamente	al	mismo	tiempo	Xinopoulos	et	al122	realizan	un	ensayo	clínico	de	similares	 características	 en	 pacientes	 paliativos,	 pero	 con	 30	 pacientes	 y	 con	 el	objetivo	 de	 analizar	 el	 coste-efectividad	 de	 la	 técnica	 en	 comparación	 con	 la	colostomía	derivativa.	Estimó	la	diferencia	de	costes	en	132€	a	 favor	del	estoma,	pero	concluyeron	que	el	SEMS	suponía	un	sobrecoste	mínimo	en	comparación	con	la	mejor	calidad	de	vida	de	los	pacientes.	En	2008,	van	Hooft	et	al68	realizan	otro	ensayo	clínico	con	21	pacientes	en	estadio	IV	a	los	que	aleatorizan	entre	SEMS	y	cirugía,	quedando	a	elección	del	cirujano	la	técnica	quirúrgica.	Este	ensayo	fue	cerrado	prematuramente	cuando	apenas	llevaba	12	meses	 de	 reclutamiento	 debido	 a	 una	 tasa	 de	 perforación	 considerada	 como	inaceptable	por	el	Comité	Ético	 responsable.	Esto	ocurrió	después	de	observar	2	perforaciones	precoces	y	4	tardías	entre	los	11	pacientes	que	fueron	aleatorizados	en	el	grupo	de	SEMS,	lo	que	supone	una	tasa	de	perforación	de	más	del	50%.	Una	de	
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las	 principales	 razones	 que	 pudo	 conllevar	 estos	 resultados	 fue	 la	 inclusión	 de	pacientes	con	obstrucción	no	completa,	criterio	que	hoy	contraindica	la	inserción	del	 SEMS123.	 Además,	 muchos	 de	 esos	 pacientes	 recibieron	 quimioterápicos	antiangiogénicos	que	se	han	relacionado	posteriormente	con	un	aumento	en	la	tasa	de	perforación67.	Park	et	al124	llevó	a	cabo	en	2010	un	ensayo	clínico	aleatorizado	comparando	los	SEMS	cubiertos	frente	a	los	no	cubiertos.	El	estudio	incluyó	un	total	de	151	pacientes	y	no	encontró	diferencias	en	la	tasa	de	éxito.	Sí	que	apreciaron	un	mayor	crecimiento	tumoral	y	reobstrucción	en	el	descubierto	(14,5%	frente	a	3,8%)	y	una	mayor	tasa	de	migración	en	el	cubierto	(21,1%	frente	a	1,8%).	En	2011	se	publica	el	primer	ensayo	clínico	que	compara	una	técnica	quirúrgica	resectiva	 frente	 al	 stent	 con	 cirugía	 diferida.	 Alcántara	 et	 al118	 aleatorizaron	 28	pacientes	en	resección	primara	y	anastomosis	tras	lavado	intraoperatorio	frente	a	la	colocación	del	stent,	estudio	de	la	neoplasia	e	intervención	diferida	a	los	5-7	días.	El	grupo	de	SEMS	fue	superior	en	reducción	de	la	morbilidad	(13,3%	frente	a	53,8%;	p	=	0,042),	fuga	anastomótica	(0%	frente	a	30,7%;	p	=	0,035),	estancia	hospitalaria	(8	frente	a	10	días;	p	=	0,05)	e	infección	de	herida	(13,3%	frente	a	46,1%,;	p	=	0,096).	No	encontraron	diferencias	en	la	supervivencia.	Siguiendo	 la	 línea	 de	 comparación	 de	 la	 cirugía	 urgente	 resectiva	 frente	 a	 la	colocación	de	SEMS,	Pirlet	 et	 al125	 realizan	un	estudio	 con	60	pacientes	bastante	similar	 al	 de	Alcántara	 et	 al	 pero	 en	 el	 brazo	quirúrgico	urgente	 incluyen	 varias	técnicas,	que	quedaron	a	discreción	del	cirujano.	El	objetivo	primario	era	establecer	la	tasa	de	estomas	en	cualquier	momento	del	seguimiento,	observando	que,	aunque	la	proporción	de	estomas	fue	superior	en	el	grupo	de	cirugía	urgente,	no	alcanzó	la	significación	estadística	(17	 frente	a	13;	p	=	0,30).	Concluyen	que	el	SEMS	no	 fue	capaz	de	disminuir	la	tasa	de	estomas,	pero	su	estudio	registró	un	total	de	53%	de	fracasos	 técnicos	 del	 SEMS	 que	 obligaron	 a	 cirugía	 urgente	 en	 la	 que	 se	 realizó	estoma	en	todos	ellos.	Hoy	en	día,	la	tasa	de	éxito	de	la	técnica	se	encuentra	entre	el	70	y	80%58,	lo	que	difiere	mucho	del	escaso	47%	de	esta	serie.	Van	Hooft	comunica	en	2011	una	segunda	suspensión	de	un	ensayo	clínico	por	presentar	de	nuevo	alta	tasa	de	complicaciones	con	el	SEMS66.	En	su	segundo	ensayo	
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comparó	la	colocación	del	SEMS	como	puente	a	cirugía	frente	a	la	cirugía	urgente	resectiva,	en	la	línea	de	los	estudios	mencionados	previamente.	Este	estudio	incluyó	hasta	 el	 momento	 la	 mayor	 muestra	 para	 un	 ensayo	 clínico,	 98	 pacientes.	 Los	pacientes	se	aleatorizaron	en	dos	grupos	similares	al	estudio	de	Pirlet	et	al	antes	comentado.		No	encontraron	diferencias	entre	ambos	grupos	durante	el	tiempo	que	duró	el	ensayo,	aunque	un	análisis	intermedio	realizado	por	un	estadístico	externo	encontró	 una	morbilidad	 superior	 en	 el	 grupo	 de	 SEMS	 que	 obligó	 a	 detener	 el	estudio.	La	tasa	de	éxito	clínico	del	SEMS	fue	del	70%,	y	la	tasa	de	perforación	fue	del	 12%,	 datos	 que	 vuelven	 a	 explicar	 el	 posible	 aumento	 de	 morbilidad	 en	comparación	con	otras	series.	Cheung	et	al126	estudiaron	en	2012	los	diferentes	tipos	de	SEMS,	como	ya	hiciera	Park	en	2010.	Con	una	muestra	algo	 inferior,	de	123	pacientes,	 la	proporción	de	SEMS	paliativo	fue	del	50%	aproximadamente.	No	encontraron	diferencias	en	la	tasa	de	éxito	o	complicaciones	a	largo	plazo	en	los	pacientes	paliativos.	En	2012	se	publica	un	ensayo	clínico	con	20	pacientes	aleatorizados	a	SEMS	como	puente	 a	 cirugía	 y	 19	 a	 resección	 primaria	 y	 anastomosis	 urgente.	 Ho	 et	 al127	encontraron	menores	tasas	de	estoma,	infección	de	herida,	morbilidad	y	mortalidad	en	el	grupo	de	SEMS,	pero	ninguna	con	significación	estadística.	Aún	así,	concluyen	que	es	una	técnica	más	segura	que	tiende	a	disminuir	las	complicaciones.	El	estudio	egipcio	de	Ghazal	et	al128	en	2013	incluye	60	pacientes	aleatorizados	a	recibir	 SEMS	 como	 puente	 a	 cirugía	 frente	 a	 colectomía	 total	 urgente	 con	anastomosis.	La	tasa	de	éxito	 fue	del	96%,	 lo	que	permitió	cirugía	electiva	en	un	plazo	 de	 7-10	 días	 realizándose	 en	 todas	 ellas	 una	 colectomía	 segmentaria.	 La	morbilidad	 postoperatoria	 fue	 menor	 en	 el	 grupo	 de	 SEMS,	 mientras	 que	 no	 se	encontraron	 diferencias	 en	 mortalidad	 o	 supervivencia	 al	 año	 y	 medio	 de	seguimiento.	Otro	estudio	danés	realizado	en	2014	por	Sloothaak	et	al119	en	el	que	participaba	van	Hooft,	 tuvo	 como	objetivo	establecer	el	 resultado	oncológico	del	 SEMS	como	puente	a	cirugía	 frente	a	 la	cirugía	urgente	con	resección	tumoral.	 Incluyeron	98	pacientes,	 entre	 los	 que	 observaron	 una	mayor	 tasa	 de	 recurrencia	 local.	 En	 los	
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casos	que	se	produjo	perforación	relacionada	con	el	procedimiento	de	SEMS,	la	tasa	de	recurrencia	fue	aún	mayor.	Young	et	al129	fijaron	como	objetivo	primario	la	calidad	de	vida	en	los	pacientes	con	enfermedad	incurable	a	los	que	se	les	colocaba	SEMS	frente	a	aquellos	en	los	que	se	realizaba	cirugía	derivativa.	Encontraron	mejor	calidad	de	vida	en	el	grupo	de	SEMS,	aunque	no	hubo	diferencias	en	la	mortalidad	a	30	días	(8%	frente	a	15%;	p	=	0,668)	ni	en	la	supervivencia	global	(5,2	frente	a	5,5;	p	=	0,613).	El	equipo	 italiano	de	Arezzo	et	al130	realizaron	su	ensayo	clínico	aleatorizando	115	pacientes	a	SEMS	como	puente	a	cirugía	frente	a	cirugía	urgente	con	resección.	Observaron	similar	supervivencia	global	y	libre	de	enfermedad	a	los	3	años	y	la	tasa	de	complicaciones	postoperatoria	no	difirió.	El	punto	a	favor	del	SEMS	fue	que	la	tasa	de	estomas	fue	significativamente	inferior	(11	frente	a	23;	p	=	0,031).	Además,	la	 tasa	de	 reversión	de	estomas	apenas	alcanzó	el	30%	al	 finalizar	el	periodo	de	seguimiento.	 Este	 dato,	 para	 los	 autores,	 es	 el	 que	 puede	 hacernos	 optar	 por	 la	estrategia	 de	 SEMS	 como	 puente	 a	 cirugía,	 ya	 que	 en	 el	 resto	 de	 parámetros	encontraron	que	eran	alternativas	equiparables.	Young	et	al131	realizan	en	2018	el	último	ensayo	clínico	del	que	disponemos	hasta	la	 fecha.	 Es	 un	 estudio	 de	 coste-efectividad	 del	 procedimiento	 de	 SEMS	 frente	 a	cirugía	 urgente	 descompresiva	 en	 pacientes	 con	 enfermedad	 irresecable.	 Los	resultados	favorecieron	al	SEMS,	estimando	el	ahorro	en	más	de	1000$.	 	
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2.10.	TÉCNICAS	QUIRÚRGICAS	URGENTES	FRENTE	A	LA	COLOCACIÓN	DEL	STENT.	METAANÁLISIS.	Disponemos	 en	 la	 bibliografía	 actual	 de	 numerosos	 metaanálisis	 que	 han	intentado	 aportar	 algo	 de	 evidencia	 en	 este	 campo,	 aunque	 presentan	 mucha	heterogeneidad	por	los	estudios	que	los	conforman.		La	mayoría	compara	 la	realización	de	cirugía	urgente	 frente	a	 la	colocación	de	SEMS	como	puente	a	 cirugía	en	 casos	de	pacientes	potencialmente	 curables.	Los	ensayos	de	Takahashi	y	Ribeiro	únicamente	incluyen	en	esa	comparación	pacientes	en	estadio	IV	o	con	neoplasia	irresecable.	Hay	metaanálisis	que	han	centrado	sus	objetivos	primarios	en	la	supervivencia	a	largo	plazo,	como	los	de	Matsuda,	Ceresoli	y	Amelung.	En	el	caso	de	van	Haselma,	llama	la	atención	el	alto	número	de	estudios	y	pacientes	incluidos.	Esto	es	debido	a	que	buscaba	factores	de	riesgo	de	perforación	del	SEMS,	que	con	una	incidencia	baja	obliga	a	aumentar	el	tamaño	muestral	y	con	ello	los	criterios	de	inclusión.	Llama	 la	 atención	 que	 en	 algunos	 estudios	 disminuye	mucho	 la	 tasa	 de	 éxito	técnico	y	clínico	del	SEMS.	Esto	ejemplifica	la	heterogeneidad	y	dificultad	de	agrupar	los	resultados	de	la	literatura.	En	el	metaanálisis	de	De	Ceglie	especifican	que,	en	caso	de	incluir	únicamente	los	ensayos	clínicos	aleatorizados,	las	tasas	disminuyen	casi	un	20%.	Como	más	adelante	revisaremos,	en	la	década	de	2000	a	2010	hubo	varios	ensayos	 clínicos	aleatorizados	 con	alta	 tasa	de	perforación	y	 fracaso	de	 la	técnica,	hecho	que	puede	explicar	esos	malos	resultados.	Repasando	 los	resultados	de	 los	metaanálisis	revisados,	en	conjunto	muestran	que	el	SEMS	es	una	técnica	eficaz,	con	tasa	de	éxito	en	torno	al	80-90%,	segura,	con	tasa	 de	 perforación	 menor	 al	 7%	 y	 rentable	 en	 términos	 de	 disminución	 en	 la	formación	 de	 estomas,	 lo	 cual	 ha	 sido	 apoyado	 en	 prácticamente	 la	 totalidad	 de	metaanálisis.	Respecto	 al	 resultado	 oncológico,	 objeto	 de	 discusión	 en	 muchos	 artículos,	ningún	 metaanálisis	 o	 ensayo	 clínico	 ha	 sido	 capaz	 de	 demostrar	 menor	supervivencia	a	 largo	plazo	en	el	paciente	con	SEMS	como	puente	a	cirugía.	Esos	resultados	adversos	únicamente	se	han	registrado	en	series	retrospectivas.	
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Estudio	 Estudios	(ECA)	 N	
Éxito	
Técnico	
Éxito	
Clínico	 Morbimortalidad	 Supervivencia	 Otros	Tilney,		2007132	 10	(2)	 451	 92,6%	 -	 No	diferencias	 No	diferencias	 Perforación	1,2%	Menos	estomas	SEMS	
Tan,		201260	 4	(4)	 234	 70,7%	 69,0%	 No	diferencias	 -	 Perforación	6,9%	Menos	estomas	SEMS	
Zhang,	2012133	 8	(2)	 601	 87,1%	 -	 No	diferencias	 No	diferencias	 Perforación	1,2%	Menos	estomas	SEMS	
Cirocchi,	2013134	 3	(3)	 197	 -	 52,5%	 No	diferencias	 -	 Menos	estomas	SEMS	
De	Ceglie,	2013135	 14	(5)	 876	 96.9%	 94.2%	 Similar	mortalidad	Menor	morbilidad	SEMS	 No	diferencias	 Perforación	0,1%	Menos	estomas	SEMS	Cennamo,	201361	 8	(8)	 353	 73,5%	 72%	 No	diferencias	 -	 Menos	estomas	SEMS	van	Halsema,	201467	 86	(5)	 4086	 94,6%	 -	 -	 -	 Perforación	7,4%	(Benigno,	Dilatación,	Bevacizumab)	Zhao,		2014136	 5	(5)	 273	 -	 -	 Similar	mortalidad	Menor	morbilidad	SEMS	 -	 Menos	estomas	SEMS	Matsuda,	2015137	 11	(2)	 1136	 -	 -	 -	 No	diferencias	 -	
Takahashi,	2015138	 10	(0)	 793	 94,5%	 -	 Menor	en	SEMS	 Mayor	en	SEMS	 Perforación	7,4%	
Allievi,	201759	 7	(7)	 448	 78,8%	 75,2%	 Similar	mortalidad	Menor	morbilidad	SEMS	 -	 Perforación	5,8%	Menos	estomas	SEMS	Ceresoli,	2017139	 17	(5)	 1333	 -	 -	 -	 No	diferencias	 -	
Wang,		2017140	 9	(9)	 594	 -	 -	 Menor	en	SEMS	 -	 Menos	estomas	SEMS	
Ribeiro,	2018141	 4	(4)	 125	 -	 84%	 No	diferencias	 No	diferencias	 Menos	estomas	SEMS	
Amelung,	2018142	 21	(5)	 1919	 -	 -	 -	 No	diferencias	 Menos	estomas	SEMS	
Tabla	1.	Resultados	de	los	metaanálisis	que	comparan	SEMS	frente	a	cirugía	urgente	
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2.11.	TUBO	DE	DESCOMPRESIÓN	TRANSANAL	FRENTE	A	COLOCACIÓN	DE	STENT	Existe	poca	literatura	acerca	del	tema	y	la	existente	no	agrupa	demasiados	casos.	No	obstante,	el	TDT	es	una	alternativa	conocida	al	SEMS	que	puede	ofrecer	ciertas	ventajas	en	pacientes	seleccionados.	Uno	 de	 los	 estudios	 que	 tratan	 esta	 cuestión	 es	 el	 de	 Li	 et	 al43,	 donde	 se	compararon	13	inserciones	de	TDT	frente	a	16	de	SEMS.	Observaron	que	en	el	grupo	de	TDT	hubo	una	tasa	de	éxito	técnico	del	84%,	asociando	una	perforación	por	no	resolución	del	cuadro	al	tercer	día.	En	el	SEMS	la	tasa	de	éxito	técnico	fue	del	81%	sin	asociar	complicaciones.	Matsuda		et	al	143	compararon	un	número	algo	mayor	de	pacientes	en	los	que	los	procedimientos	se	realizaron	como	puente	a	cirugía,	encontrando	que	en	el	grupo	de	SEMS	hubo	menor	tasa	de	perforación	post-procedimiento	y	mayor	tasa	de	éxito	clínico.	 Además,	 la	 tasa	 de	 infección	 postoperatoria	 y	 la	 estancia	 hospitalaria	favoreció	al	SEMS.	Existe	un	estudio	llevado	a	cabo	por	Takeyama	et	al144	en	el	cual	se	comparó	el	edema	peritumoral	asociado	a	la	inserción	de	SEMS	frente	a	TDE,	observando	que	éste	era	menor	tras	inserción	de	stent.	Además,	la	tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	del	SEMS	fue	superior	a	la	del	TDT.	La	serie	de	Xu	et	al145	revisa	46	intentos	de	colocación	de	TDT,	con	una	tasa	de	éxito	técnico	del	97%,		y	una	perforación	al	tercer	día	tras	fallo	de	funcionamiento	de	la	sonda.	En	el	trabajo	publicado	por	Ichise	et	al146,	sin	embargo,	informan	de	una	tasa	de	éxito	clínico	del	96%	en	69	pacientes,	con	dos	perforaciones	tumorales	asociadas	al	procedimiento.	Llama	la	atención	que	la	media	de	duración	del	procedimiento	fue	de	27	minutos.	No	existen	estudios	de	mayor	calidad	salvo	la	mencionada	anteriormente,	por	lo	que	la	evidencia	sobre	esta	técnica	es	limitada	y	de	baja	calidad.		 	
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2.12.	EVIDENCIA	ACTUAL	DEL	TRATAMIENTO	CON	STENT	
2.12.1.	Revisión	de	la	base	de	datos	Cochrane	-	2011	La	base	de	revisiones	sistemáticas	Cochrane	publicó	en	2008	(Sagar	et	al147)	el	primer	trabajo	que	analizó	la	evidencia	disponible	en	ese	momento	para	el	uso	del	stent	colónico	en	la	obstrucción	maligna	de	colon.	Posteriormente,	realizaron	una	actualización	en	2011148	que	es	la	que	analizamos	en	este	apartado.	El	objetivo	de	 la	revisión	 fue	comparar	 la	descompresión	con	SEMS	frente	a	 la	quirúrgica,	con	o	sin	resección	tumoral.	Para	ello	 incluyeron	únicamente	ensayos	clínicos,	disponiendo	al	momento	de	la	publicación	de	cinco.	Hay	que	destacar	que	el	 objetivo	 principal	 era	 comparar	 la	 tasa	 de	 resolución	 de	 ambas	 opciones,	 sin	entrar	en	el	uso	del	SEMS	como	puente	a	cirugía.	El	total	de	pacientes	incluidos	fueron	207,	102	de	ellos	con	stent.	La	tasa	media	de	éxito	técnico	del	SEMS	se	situó	en	el	86,02%,	y	la	tasa	de	perforación	del	5,88%.	La	tasa	de	morbimortalidad	entre	ambos	procedimientos	fue	similar.	Es	 por	 estos	datos	 que	 los	 autores	 concluyen	que	 el	 SEMS	no	 aporta	 ventajas	frente	a	 la	cirugía	urgente	en	términos	de	resolución	del	cuadro	y	en	cuanto	a	 la	morbimortalidad.	A	pesar	de	ello,	la	evidencia	de	este	estudio	era	limitada	debido	al	escaso	número	de	estudios,	muestra	insuficiente	y	riesgo	de	sesgos.	
	
2.12.2.	Guía	de	la	Sociedad	Europea	de	Endoscopia	Gastrointestinal	(ESGE)	-	2014	Esta	guía	europea	de	práctica	clínica,	realizada	en	colaboración	con	la	Sociedad	Americana	de	Endoscopia	Gastrointestinal	(ASGE),	fue	liderada	por	el	autor	de	dos	ensayos	clínicos	relacionados	con	el	SEMS,	van	Hooft123.	La	 metodología	 de	 elaboración	 consistió	 en	 una	 búsqueda	 sistemática	 de	 la	literatura	de	varios	comités	independientes,	cada	uno	de	los	cuales	era	encargado	de	una	cuestión	en	particular.	Tras	establecer	el	grado	de	evidencia	de	los	trabajos	encontrados,	 se	 realizó	 una	 reunión	 donde	 se	 votaron	 y	 acordaron	 las	recomendaciones	de	la	guía.	Existen	varias	recomendaciones	principales	en	esta	guía:	
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a)	 No	 esta	 indicada	 la	 colocación	 de	 un	 un	 stent	 profilático	 en	 neoplasias	
estenosantes	no	obtructivas,	la	indicación	debe	reservarse	para	pacientes	con	un	
cuadro	 clínico	 o	 radiológico	 compatible	 con	 obstrucción	 intestinal	 (Grado	 de	
recomendación	fuerte,	calidad	de	evidencia	baja).		Basado	en	las	potenciales	complicaciones	del	stent,	sobre	todo	la	perforación,	el	riesgo	debe	ser	asumido	en	caso	de	ser	necesario.		b)	No	se	puede	considerar	de	elección	la	colocación	del	SEMS	en	la	obstrucción	
neoplásica	de	colon	izquierdo	potencialmente	curable	(Grado	de	recomendación	
fuerte,	calidad	de	evidencia	alta).		Los	autores,	tras	el	análisis	de	los	estudios	publicados	hasta	la	fecha,	concluyen	que	el	stent	no	mejora	los	resultados	de	la	cirugía	en	cuanto	a	resolución	del	cuadro	ni	en	cuanto	a	mortalidad	postoperatoria,	aunque	recalcan	 la	mayor	tasa	 de	 anastomosis	 primarias	 y	 menor	 morbilidad.	 Además,	 añaden	 que	existían	estudios	en	los	que	se	había	reportado	una	menor	supervivencia	libre	de	enfermedad,	aunque	no	afectaba	a	la	supervivencia	global.		c)	En	pacientes	con	alto	riesgo	quirúrgico	(ASA	III,	ECOG	III	o	edad	mayor	de	70	años),	el	stent	es	una	alternativa	para	solventar	la	oclusión	neoplásica	de	colon	 izquierdo	 potencialmente	 curable	 (Grado	 de	 recomendación	 bajo,	calidad	de	evidencia	baja).		 d)	El	SEMS	es	el	tratamiento	de	elección	en	caso	de	obstrucción	neoplásica	de	
colon	 izquierdo	 como	 paliación	 (Grado	 de	 recomendación	 fuerte,	 calidad	 de	
evidencia	alta).	La	conclusión	deriva	de	su	menor	tasa	de	morbilidad,	menor	tasa	de	estomas	(y	consecuente	mejor	calidad	de	vida),	menor	tiempo	hasta	quimioterapia	y	menor	estancia	hospitalaria.	El	único	caso	en	que	no	consideran	de	elección	el	SEMS	 es	 en	 caso	 de	 necesidad	 de	 administración	 de	 antiangiogénicos	
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(Bevacizumab),	 al	 existir	mayor	 riesgo	de	perforación	 intestinal	 asociada	al	stent.		Entre	 las	 demás	 recomendaciones	 de	 la	 guía,	 incluyen	 la	 necesidad	 de	 que	 el	procedimiento	sea	llevado	a	cabo	o	supervisado	por	personal	entrenado	(más	de	20	procedimientos)	 y	 que	 el	 intervalo	 entre	 el	 SEMS	 y	 la	 cirugía	 debe	 ser	 de	aproximadamente	5-10	días.	
	
2.12.3.	Guía	de	la	Sociedad	Mundial	de	Cirugía	de	Urgencia	(WSES)	-	2017	Esta	guía	es	la	más	reciente	de	las	publicadas,	siguiendo	la	misma	metodología	de	elaboración	 que	 la	 comentada	 previamente	 y	 supone	 la	 actualización	 de	 la	 guía	previa	publicada	en	2010149.	Esta	guía	fue	impulsada	por	el	grupo	italiano	dirigido	por	Pisano	y	Ansaloni150.	La	guía	trata	el	CCR	complicado	en	cualquier	localización,	estableciendo	directrices	tanto	en	la	obstrucción	como	la	perforación.	Las	 conclusiones	 se	 pueden	 resumir	 en	 que,	 en	 caso	 de	 optar	 por	 cirugía,	 la	resección	y	anastomosis	primaria	es	el	procedimiento	de	elección	salvo	en	pacientes	de	alto	riesgo	de	fallo	anastomótico,	en	los	que	debe	optarse	por	una	intervención	de	 Hartmann.	 En	 caso	 de	 no	 resecabilidad	 del	 tumor,	 siempre	 que	 no	 exista	disponibilidad	de	SEMS,	estaría	indicada	la	colostomía.	También	 indican	 que	 la	 colectomía	 total	 debe	 reservarse	 para	 casos	 de	perforación	cecal	o	neoplasia	sincrónica	en	colon	ascendente	o	transverso,	ya	que	la	calidad	 de	 vida	 de	 estos	 pacientes	 es	 peor	 en	 comparación	 con	 la	 colectomía	segmentaria	debido	a	un	mayor	número	de	deposiciones	diarias.	Realizan	 asimismo	 una	 breve	 mención	 al	 TDT,	 concluyendo	 que	 es	 una	alternativa	al	SEMS	como	puente	a	cirugía	en	pacientes	de	alto	riesgo	de	perforación.	Aún	así	existe	bibliografía	limitada	y	la	evidencia	es	baja.	Por	último,	tratan	el	SEMS.	La	primera	conclusión,	ya	tratada	en	las	guías	antes	mencionadas,	es	que	en	el	paciente	paliativo	el	SEMS	es	el	procedimiento	de	elección	sobre	la	cirugía.		
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En	cuanto	a	su	uso	como	puente	a	la	cirugía,	con	un	grado	de	recomendación	B	y	nivel	de	evidencia	1,	hoy	en	día	no	podemos	considerarlo	el	tratamiento	de	elección	en	neoplasias	potencialmente	resecables.	Son	conocidas	sus	ventajas	a	corto	plazo	frente	a	la	cirugía	urgente,	con	menor	tasa	de	estomas,	menor	tasa	de	infección	y	mayor	proporción	de	cirugía	laparoscópica.	Aún	así,	el	resultado	oncológico	a	largo	plazo	 sigue	 siendo	 un	 tema	 controvertido	 y	 no	 existe	 evidencia	 suficiente	 que	permita	afirmar	que	los	resultados	con	comparables	a	los	de	la	cirugía	urgente.		 	
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2.13.	PRINCIPALES	ESTUDIOS	CON	ARGUMENTOS	EN	CONTRA	DEL	STENT	Desde	la	implantación	del	SEMS	como	alternativa	a	la	cirugía	urgente,	bien	sea	como	método	paliativo	o	bien	como	puente	a	la	cirugía,	ha	existido	un	cierto	debate	en	torno	a	los	resultados	oncológicos	de	la	técnica.		Existen	detractores	de	la	técnica	que	defienden	que	el	procedimiento	y	posterior	colocación	del	SEMS	aumentan	el	riesgo	de	recurrencia	 local	y/o	de	metástasis	a	distancia,	con	el	consiguiente	empeoramiento	de	la	supervivencia	del	paciente.	El	primer	estudio	realizado	para	valorar	este	fenómeno	fue	el	de	Maruthachalam	et	 al	 en	2007151.	Analizaron	muestras	de	 sangre	de	veinte	pacientes	antes	y	 tras	haberse	 insertado	 un	 SEMS.	 Observaron	 que	 en	 8	 pacientes	 hubo	 un	 aumento	estadísticamente	 significativo	de	Citoqueratina	20	mediante	el	 estudio	de	mRNA,	proteína	asociada	al	desarrollo	de	metástasis.	En	esta	línea	de	investigación,	en	2018	se	acaban	de	publicar	dos	estudios	que	valoran	 el	 DNA	 tumoral	 circulante.	 El	 primero	 de	 ellos,	 comparó	 los	 niveles	sanguíneos	de	DNA	 tumoral	 tras	 inserción	de	SEMS	 frente	a	TDT	al	 séptimo	día,	encontrando	 que	 fue	 significativamente	 superior	 en	 el	 grupo	 de	 SEMS	 (83%	 de	aumento	 en	 grupo	 SEMS	 frente	 a	 22%	 en	 grupo	 TDT).	 Concluyen	 que	 a	 nivel	molecular,	el	SEMS	supone	un	aumento	del	riesgo	oncológico152.	También	al	respecto	del	aumento	de	células	tumorales	circulantes,	Yamashita	et	al153	han	observado	que,	tras	inserción	de	SEMS	en	8	pacientes,	las	células	tumorales	circulantes	aparecieron	en	pacientes	en	los	que	no	se	detectaron	previamente	y	que	en	 los	que	se	habían	detectado	antes	del	procedimiento,	aumentaron	en	número.	Concluyen,	 al	 igual	 que	 los	 dos	 estudios	 previamente	 comentados,	 que	 el	 SEMS	puede	 inducir	la	aparición	de	células	 tumorales	en	sangre	y	con	ello	aumentar	el	riesgo	de	metástasis	a	distancia	y	conllevar	menor	supervivencia.	En	 2011,	 tras	 haberse	 publicado	 los	 únicos	 tres	 ECA	 realizados	 hasta	 ese	momento,	 con	 resultados	 bastante	 negativos	 para	 el	 SEMS	 por	 la	 alta	 tasa	 de	perforación,	 Slim	 realiza	 una	 editorial154	 en	 la	 que	 planteó	 que,	 dado	 que	 los	estudios	 de	mayor	 grado	 de	 evidencia	 habían	 demostrado	 esos	 resultados,	 	 era	momento	de	plantear	si	se	estaba	realizando	una	práctica	clínica	adecuada	al	indicar	
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un	procedimiento	que	hasta	 la	 fecha	no	había	probado	su	seguridad	y	resultados	oncológicos	con	un	nivel	de	evidencia	suficiente.		El	grupo	de	Sabbagh	et	al155	estudió	los	efectos	nocivos	de	la	inserción	del	SEMS		como	 puente	 a	 cirugía	 en	 los	 resultados	 anatomopatológicos	 de	 la	 pieza	 de	resección.	Tras	revisar	y	emparejar	25	pacientes	con	SEMS	frente	a	25	pacientes	con	cirugía	 urgente,	 observó	 una	 mayor	 ulceración	 tumoral,	 invasión	 perineural	 y	afectación	 de	 ganglios	 linfáticos.	 Estos	 resultados	 deben	 ser	 interpretados	 con	cautela,	pues	por	sí	solo,	el	SEMS	es	incapaz	de	provocar	aumento	de	afectación	de	ganglios	o	invasión	perineural	en	8-10	días.	Existe	otro	estudio,	publicado	por	Erichsen	et	al156	que	asocia	 la	colocación	de	SEMS	con	un	aumento	en	el	riesgo	de	recurrencia	del	CCR.	Aparte	de	sus	resultados,	donde	vieron	que	la	recurrencia	en	el	grupo	SEMS	fue	mayor	(39%	vs	30%	con	OR	1,12	IC	95%	0,99-1,28),	se	apoyan	para	sus	conclusiones	en	estudios	con	resultados	similares	como	el	de	Alcántara	et	 al118,	donde	a	pesar	de	no	alcanzar	tampoco	 la	significación	estadística,	se	pudo	apreciar	una	mayor	tasa	de	recurrencia	local.	El	estudio	retrospectivo	de	Kim	et	al101	analizó	35	pacientes	con	colocación	de	SEMS	 como	 puente	 a	 la	 cirugía	 y	 encontró	 una	 peor	 supervivencia	 libre	 de	enfermedad	y	global	a	los	5	años	para	el	SEMS(48,3%	vs.	75,5%	p	=	0.024	y	38,4%	vs.	65,6%	p	=	0.025,	respectivamente).	El	principal	e	importante	error	del	trabajo	es	que	 comparan	 los	 resultados	 del	 SEMS	 en	 obstruidos	 frente	 a	 los	 de	 la	 cirugía	programada	en	no	obstruidos,	arrojando	unos	resultados	de	escasa	utilidad	y	con	gran	sesgo	de	selección.	Por	último,	en	este	grupo	de	trabajos	que	han	presentado	trabajos	que	pueden	indicar	un	peor	resultado	oncológico	para	el	SEMS,	Malgras	et	al157	realizan	en	2015	un	estudio	experimental	en	ratones	para	observar	la	fisiopatología	tras	la	colocación	de	un	SEMS	en	un	modelo	similar	a	la	obstrucción	maligna	de	colon	izquierdo	en	humanos.	Observaron	en	estos	ratones	que	aumentó	 la	proporción	de	metástasis	hepáticas	y	carcinomatosis	peritoneal,	con	una	supervivencia	menor.	Así	pues,	tras	la	revisión	realizada,	podemos	observar	como	sigue	sin	existir	un	consenso	sobre	el	SEMS	como	puente	a	cirugía	y	que	la	principal	preocupación	sigue	siendo	 demostrar	 los	 resultados	 oncológicos	 a	 largo	 plazo,	 ya	 que	 los	 estudios	
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disponibles	hasta	la	fecha	no	tienen	un	número	suficiente	de	pacientes,	presentan	sesgos	importantes	o	no	alcanzan	un	grado	de	evidencia	suficiente.		 	
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3.1.	HIPÓTESIS	“La	utilización	de	un	stent	metálico	autoexpandible	en	el	paciente	con	oclusión	neoplásica	de	colon	izquierdo	y	recto	superior	es	una	técnica	segura,	con	alta	tasa	de	éxito	clínico	y	con	resultados	oncológicos	similares	a	la	cirugía	urgente	en	el	caso	de	tumores	resecables”.			3.2.	OBJETIVOS	
3.2.1.	Primario	1. Analizar	 la	 eficacia,	 seguridad	 y	 resultados	 clínicos	 y	 oncológicos	 en	pacientes	 con	 obstrucción	 neoplásica	 de	 colon	 izquierdo	 subsidiarios	 de	tratamiento	inicial	con	stent.	
	
3.2.2.	Secundarios	1. Evaluar	 la	 tasa	 de	 éxito	 técnico	 y	 clínico	 y	 el	 rendimiento	 global	 del	procedimiento	de	colocación	del	stent.	2. Determinar	la	tasa	de	complicaciones	secundarias	al	uso	del	stent.	3. Predecir	 las	 variables	 asociadas	 al	 fracaso	 técnicos	 y/o	 clínico	 tras	 la	colocación	de	un	stent.	4. Analizar	el	devenir	real	del	manejo	de	la	obstrucción	intestinal	con	stent,	monitorizando	la	evolución	de	todos	los	pacientes	desde	su	ingreso	hasta	la	resolución	del	cuadro	mediante	los	cuatro	grupos	establecidos.	5. Comparar	los	resultados	y	variables	quirúrgicas	de	la	cirugía	electiva	frente	a	la	cirugía	urgente.	6. Comparar	los	resultados	clínicos	obtenidos	con	el	uso	del	stent	en	las	cuatro	categorías	resultantes	frente	a	los	datos	disponibles	en	la	bibliografía.	7. Analizar	el	subgrupo	de	pacientes	con	colocación	de	stent	paliativo.	
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4.1.	DISEÑO	DEL	ESTUDIO	Se	 trata	 de	 un	 estudio	 ambispectivo	 (retrospectivo	 entre	 2000-2015	 y	prospectivo	 entre	 2016-2018),	 no	 controlado,	 longitudinal,	 analítico	 y	observacional	de	 serie	sucesiva	de	 casos	que	analiza	 los	pacientes	 ingresados	de	urgencia	en	el	 servicio	de	Cirugía	del	Hospital	Universitario	Miguel	 Servet	 con	el	diagnóstico	clínico	y	radiológico	de	oclusión	por	cáncer	colorrectal	y	en	los	que	se	indicó	terapia	inicial	con	stent	metálico	autoexpandible.			 	
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4.2.	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	Y	EXCLUSIÓN	
4.2.1.	Criterios	de	Inclusión	- Pacientes	de	ambos	sexos	mayores	de	18	años.	- Diagnóstico	clínico	y	radiológico	de	oclusión	completa	de	colon	izquierdo	de	etiología	neoplásica.	- Localización	de	la	lesión	entre	ángulo	esplénico	y	recto	superior.	- Indicación	inicial	de	colocación	de	stent	metálico	autoexpandible.	
4.2.2.	Criterios	de	Exclusión	- Neoplasia	maligna	de	colon	estenosante	sin	obstrucción	intestinal.	- Localización	de	la	neoplasia	entre	ciego	y	colon	transverso	distal	- Localización	de	la	neoplasia	en	recto	medio	o	bajo.	- Inestabilidad	hemodinámica.	- Evidencia	 radiológica	 de	 perforación	 (neumoperitoneo,	 absceso	 o	neumatosis	cecal).	- Signos	 clínicos	 y/o	 radiológicos	 sugestivos	 de	 peritonitis	 (irritación	peritoneal,	líquido	libre).	- Ausencia	patológica	de	neoplasia	maligna	de	colon.	- Rechazo	del	paciente	a	la	realización	de	la	técnica.	- Ausencia/pérdida	de	registros	de	seguimiento.	 	
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4.3.	VARIABLES	A	ESTUDIO	
4.3.1.	Epidemiológicas	·	Edad:	En	años,	cifras	absolutas.	·	Sexo:	Masculino	o	Femenino.	
4.3.2.	Clínicas:		·	Fecha	del	episodio	de	obstrucción	intestinal	·	Antecedentes	quirúrgicos	abdominales	·	 Recidiva:	 Se	 registró	 qué	 casos	 correspondían	 a	 una	 recidiva	 local	endoluminal	de	una	neoplasia	previa.	No	se	consideró	recidiva	a	neoplasias	metacrónicas	en	otras	localizaciones	diferentes	a	la	previa.	·	 Diagnóstico	 de	 la	 neoplasia:	 Tiempo	 desde	 el	 diagnóstico	 de	 la	 neoplasia	hasta	el	episodio	de	obstrucción,	en	días.	
4.3.3.	Radiológicas:		·	Diámetro	cecal:	En	milímetros.	·	 Localización	 de	 la	 neoplasia:	 Ángulo	 Esplénico,	 Colon	 Descendente,	 Colon	Sigmoide	y	Recto	Superior.	En	 caso	de	haberse	 realizado	colonoscopia,	 se	concretó	de	manera	más	precisa	esta	localización.	
4.3.4.	Sobre	el	procedimiento	del	Stent:		·	Técnica	stent:	Endoscópica	o	Radiológica.	·	 Resultado	 Técnico:	 Éxito	 o	 fracaso.	 Se	 consideró	 éxito	 técnico	 cuando	 se	sobrepasó	 la	neoplasia,	 se	desplegó	correctamente	el	 SEMS	y	 se	demostró	radiológicamente	la	adecuada	colocación.	·	 Resultado	 clínico:	 Éxito	 o	 fracaso.	 Se	 consideró	 éxito	 clínico	 como	 la	resolución	 clínica	 y	 radiológica	 del	 cuadro	 oclusivo	 a	 las	 48	 horas	 de	 la	colocación	del	stent.	
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·	 Rendimiento	 clínico:	 Tasa	 final	 de	 pacientes	 con	 éxito	 clínico	 y	 sin	complicaciones	de	la	serie,	beneficiarios	del	procedimiento	y	que	obviaron	cirugía	urgente	·	Complicaciones:	Precoces	(Menos	de	15	días)	o	tardías	(Más	de	15	días).	En	caso	de	existir,	se	especifica	cuál	fue	la	complicación.	·	Necesidad	de	segundo	SEMS:	En	caso	de	migración	o	reobstrucción,	ya	sea	en	periodo	precoz	o	tardío.	
4.3.5.	Sobre	el	manejo	del	paciente	tras	la	colocación	del	SEMS:		·	 Cirugía	 urgente:	 En	 caso	 de	 fracaso	 técnico	 y/o	 clínico	 del	 Stent	 o	complicación	 precoz	 grave	 (perforación	 o	migración).	 La	 intervención	 fue	llevada	a	cabo	por	cirujanos	generales	del	equipo	de	guardia.	·	Puente	a	Cirugía:	Se	realizó	descompresión	del	colon	y	estudio	del	paciente,	con	intervención	programada	posterior.	La	intervención	fue	llevada	a	cabo	por	cirujanos	generales	de	la	Unidad	de	Cirugía	Coloproctológica.	·	Neoadyuvancia:	En	aquellos	casos	que	por	estadio,	localización	o	edad	se	optó	por	administrar	 tratamiento	neoadyuvante.	En	este	grupo	se	han	recogido	datos	de	una	posible	cirugía	posterior,	ya	fuera	programada	o	urgente.	·	 Paliativo:	 En	 caso	 de	 que	 el	 stent	 se	 considerara	 el	 único	 tratamiento.	 En	algún	caso	se	administró	tratamiento	sistémico.	
4.3.6.	Quirúrgicas:		·	 Tiempo	 hasta	 cirugía	 diferida:	 En	 días.	 Tiempo	 transcurrido	 desde	 la	colocación	de	stent	hasta	la	cirugía.	·	Acceso	quirúrgico:	Laparoscópico	o	Laparotomía.	·	Resección	tumoral:	Se	registró	si	se	realizó	resección	tumoral	primaria	con	criterios	radicalidad	oncológica.	·	Tipo	de	Intervención:	Colostomía	Derivativa	(CD),	Intervención	de	Hartmann	(IH)	o	Resección	Primaria	y	Anastomosis	(RPA).	
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·	 Extensión	 de	 la	 resección:	 Hemicolectomía	 Izquierda,	 Sigmoidectomía,	Resección	Anterior	de	Recto,	Resección	Anterior	de	Recto	Baja,	Colectomía	Subtotal	o	Colectomía	Total.	·	Estancia	postoperatoria:	En	días.	Estancia	tras	la	intervención	quirúrgica.	·	Complicaciones	Postoperatorias:	Morbimortalidad	posquirúrgica	a	30	días	según	escala	de	Clavien-Dindo158.	La	Tabla	2	muestra	las	categorías	de	esta	escala	 de	 complicaciones	 postoperatorias	 y	 su	 traducción	 clínica	 y/o	radiológica.	
4.3.7.	Anatomopatológicas:		·	Histología:	Subtipo	histológico	del	tumor,	para	realizar	exclusión	si	procede.	·	Clasificación	TNM	y	estadio	tumoral:	Según	la	clasificación	del	American	Joint	Committee	 on	 Cancer159.	 En	 casos	 no	 intervenidos	 o	 en	 los	 que	 no	 hubo	resección	 tumoral,	 la	 estadificación	 se	 realizó	 en	 base	 a	 la	 estimación	radiológica.	·	Ganglios	aislados	y	ganglios	afectados	en	la	pieza	de	resección	
4.3.8.	Oncológicas:		·	Mortalidad	a	30	y	a	90	días:	Tras	el	episodio	de	obstrucción	intestinal.	·	 Supervivencia	 a	 3,	 5	 y	 10	 años:	 Se	 registró	 la	 fecha	 de	 fallecimiento	 del	paciente	en	caso	de	producirse.	El	periodo	de	reclutamiento	finalizó	el	12	de	Junio	 de	 2018,	mientras	 que	 el	 seguimiento	 finalizó	 el	 31	 de	Diciembre	 de	2018.					
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Grado Definición 
I 
Cualquier	desviación	del	 curso	postoperatorio	normal	 sin	 la	necesidad	 de	 tratamiento	 farmacológico	 o	 intervenciones	quirúrgicas,	 endoscópicas	 y	 radiológicas.	 Los	 regímenes	terapéuticos	 aceptables	 son	 los	 medicamentos	 como	 los	antieméticos,	 antipiréticos,	 analgésicos,	 diuréticos	 y	electrolitos	 y	 la	 fisioterapia.	 Este	 grado	 también	 incluye	 las	infecciones	de	la	herida	abierta	en	la	cabecera	del	paciente	
II 
Requiere	 tratamiento	 farmacológico	 con	 medicamentos	distintos	de	los	autorizados	para	las	complicaciones	de	grado	I.	 También	 se	 incluyen	 las	 transfusiones	 de	 sangre	 y	 la	nutrición	parenteral	total.	
III 
IIIa 
IIIb 
Requiere	intervención	quirúrgica,	endoscópica	o	radiológica	Intervención	que	no	se	da	bajo	anestesia	general	Intervención	bajo	anestesia	general	
IV 
IVa 
IVb 
Complicación	potencialmente	mortal	que	requiere	de	UCI	Disfunción	de	un	solo	órgano	(incluyendo	diálisis)	Disfunción	multiorgánica	
V Muerte	del	paciente	
	
Tabla	2.	Escala	Clavien-Dindo	de	morbimortalidad	postoperatorias				 	
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4.4.	OBTENCIÓN	DE	LOS	PACIENTES	A	ESTUDIO	Para	la	búsqueda	de	pacientes	se	ha	realizado	una	investigación	junto	con	el	Sº	de	Documentación	clínica	del	Hospital	Universitario	Miguel	Servet.	La	recogida	se	realizó	buscando	en	la	base	del	centro	con	los	códigos	del	CIE-9	correspondientes	en	las	fechas	comprendidas	entre	el	01/01/2000	y	el	31/06/2018.	La	primera	búsqueda,	en	base	al	sistema	de	clasificación	CIE-9	de	diagnósticos,	agrupó	a	todos	los	pacientes	que	en	el	periodo	seleccionado	fueron	diagnosticados	con	neoplasia	de	colon.	Los	códigos	buscados	fueron:	
153.2	Colon	descendente	
153.3	Colon	sigmoide	
153.7	Angulo	esplénico	
154.0	Unión	Rectosigmoidea	
154.1	Ampolla	Rectal
Posteriormente,	se	filtró	la	búsqueda	añadiendo,	según	la	clasificación	CIE-9	de	procedimientos,	los	códigos	correspondientes	a	la	inserción	o	colocación	de	SEMS:	
46.86	Inserción	endoscópica	de	endoprótesis	de	colon	
46.87	Otra	inserción	de	endoprótesis	de	colon	no	colocada	endoscópicamente	Aparte	de	la	búsqueda	antes	mencionada,	se	revisó	la	base	de	datos	de	la	Unidad	de	Coloproctología	del	Sº	de	Cirugía	General,	donde	se	incluyen	desde	2008	todas	las	neoplasias	de	colon	intervenidas	de	forma	programada.	En	esta	base	se	informa	de	la	colocación	previa	de	un	SEMS.	Los	datos	recogidos	se	complementaron	con	la	búsqueda	realizada	en	el	Sº	de	Documentación	Clínica.	Para	 el	 periodo	 retrospectivo,	 se	 obtuvieron	 todas	 las	 neoplasias	 de	 colon	diagnosticadas	desde	el	año	2000	al	2015,	para	posteriormente	analizar	aquellas	a	las	que	se	les	colocó	un	stent	y	aplicar	los	criterios	de	exclusión	establecidos.	Para	el	periodo	prospectivo,	se	fueron	registrando	los	pacientes	en	los	cuales	se	les	indicaba	colocación	de	SEMS.	Entre	ellos,	luego	se	excluyeron	aquellos	que	no	cumplían	los	criterios	antes	mencionados.	 	
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4.5.	ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	Las	 variables	 recogidas	 se	 han	 registrado	 inicialmente	 en	 un	 documento	 de	Microsoft	 Excel	 2017â.	 Posteriormente,	 la	 base	 de	 datos	 se	 ha	 exportado	 al	programa	estadístico	IBM	SPSS	Statistics	24â,	con	el	que	se	han	realizado	todas	las	mediciones,	cálculos,	curvas	y	gráficos.	Se	 ha	 realizado	 un	 análisis	 estadístico	 descriptivo	 de	 las	 variables	epidemiológicas,	 técnicas,	 clínicas,	 radiológicas,	 quirúrgicas	 y	 oncológicas	 del	procedimiento.	Se	calculó	 la	media	en	variables	ajustadas	a	 la	normalidad	mediante	el	 test	de	Kolmogorov-Smirnov	 y	 la	 mediana	 en	 las	 que	 no	 lo	 hicieron.	 En	 el	 estudio	comparativo	de	las	variables,	se	aplicó	el	test	de	la	t	de	Student,	ANOVA	y	U	de	Mann-Whitney	para	variables	cuantitativas	y	χ2	para	cualitativas,	aplicando	la	corrección	de	Yates	en	caso	de	existir	categorías	con	un	valor	esperado	menor	a	5.		Se	 ha	 empleado	 un	 modelo	 de	 regresión	 logística	 binaria	 para	 predecir	 el	resultado	de	las	variables	cualitativas	dicotómicas	(resultado	técnico,	perforación	precoz…).	Las	variables	seleccionadas	para	el	análisis	se	escogieron	entre	aquellas	que	 mostraron	 asociación	 estadística	 o	 habían	 mostrado	 asociación	 en	 otros	estudios.	En	estos	modelos	el	resultado	se	expresó	mediante	OR	y	su	Intervalo	de	confianza	al	95%,	considerando	significativos	aquellos	resultados	con	p	<	0,05.	Para	 el	 análisis	 de	 supervivencia	 se	 emplearon	 curvas	 de	 Kaplan	 Meier	 y	 la	prueba	 de	 Log-Rank	 para	 detectar	 diferencias	 entre	 las	 mismas.	 Se	 censuraron	aquellos	pacientes	que	fallecieron	por	causas	no	atribuibles	a	la	neoplasia,	además	de	aquellos	que	al	finalizar	su	periodo	de	seguimiento	seguían	vivos.		Se	realizó	análisis	de	supervivencia	multivariante	con	el	modelo	de	regresión	de	Cox	y	el	resultado	se	expresó	con	Hazard	Ratio	(HR).	Se	consideraron	resultados	estadísticamente	significativos	aquellos	con	p	<	0,05	y	se	calcularon	intervalos	de	confianza	al	95%	cuando	fue	preciso.			 	
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4.6.	BÚSQUEDA	BIBLIOGRÁFICA	Se	 ha	 realizado	 una	 revisión	 sistemática	 de	 la	 bibliográfica	 disponible	 en	 las	principales	bases	de	datos	médicas	 como	Pubmed,	Medline,	Medscape,	Cochrane	(Cochrane	Central	Register	of	Controlled	Trials	y	Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews)	y	Google	Scholar.	Los	 términos	 clave	 de	 la	 búsqueda	 fueron	 ‘‘colorectal	 cancer’’,	 “left-sided	
colorectal	 cancer”,	 "large	 bowel	 malignant	 obstruction”,	 “left-sided	 malignant	
colorectal	obstruction”,	“stents”,	"SEMS”,	“self-expanding	metallic	stents	as	a	bridge	to	
surgery”,	“emergency	surgery”	y	‘‘survival”.	La	 búsqueda	 se	 realizó	 hasta	 el	 31	 de	 octubre	 de	 2018	 y	 fue	 llevada	 a	 cabo	únicamente	por	el	investigador	principal.	Se	obtuvo	el	artículo	original	en	caso	de	disponibilidad	en	el	repositorio	de	la	Biblioteca	de	la	Universidad	de	Zaragoza	o	a	través	de	la	Biblioteca	del	Hospital	Universitario	Miguel	Servet.	Se	recogieron	únicamente	estudios	retrospectivos	y	prospectivos	con	suficiente	número	 de	 casos,	 revisiones	 sistemáticas,	 metaanálisis	 y	 ensayos	 clínicos	aleatorizados.			 	
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4.7.	APROBACIÓN	DEL	COMITÉ	ÉTICO	El	estudio	fue	enviado	para	evaluación	al	Comité	Ético	de	Investigación	Clínica	de	Aragón	 (CEICA),	 que	 en	 su	 reunión	 del	 26/07/2017	 aprobó	 su	 realización	 y	posterior	publicación.			 	
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4.8.	CONFIDENCIALIDAD	No	fue	necesaria	la	entrega	y	firma	de	consentimiento	informado,	al	tratarse	de	un	estudio	observacional	en	el	que	no	hubo	ninguna	variable	experimental	sobre	el	sujeto.	La	decisión	de	 tratamiento	 fue	 tomada	únicamente	 según	datos	 clínicos	y	radiológicos	del	paciente	por	el	médico	responsable.	La	búsqueda	de	datos	de	los	pacientes	se	realizó	a	través	de	la	Historia	Clínica	Electrónica	 del	 SALUD	desde	 el	Hospital	 Universitario	Miguel	 Servet,	 sin	 quedar	registrados	nombres,	números	de	historia	u	otros	datos	de	filiación	del	paciente.		 	
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5.1.	SELECCIÓN	DE	LA	MUESTRA		Al	 finalizar	el	periodo	de	reclutamiento,	había	255	pacientes	que	cumplían	 los	criterios	de	inclusión.	Tras	aplicar	los	criterios	de	exclusión,	la	muestra	fue	de	230	pacientes.	El	diagrama	de	flujo	correspondiente	se	muestra	en	la	Figura	1.			
	
Figura	1.	Diagrama	que	muestra	proceso	de	selección	de	la	muestra	 	
Rendimiento	del	stent	en	el	manejo	de	la	obstrucción	intestinal	por	cáncer	de	colon	izquierdo	
	74	 	 Tesis	Doctoral.	Universidad	de	Zaragoza	
5.2.	VARIABLES	EPIDEMIOLÓGICAS	La	muestra	se	compuso	de	147	hombres	(63,9%)	y	83	mujeres	(36,1%),	como	muestra	la	Figura	2.	
	
Figura	2.	Diagrama	sectorial	de	la	proporción	de	sexos.	La	media	de	edad	global	fue	de	72	±	12,95	años,	con	un	rango	comprendido	entre	los	32	y	los	98	años.	La	Figura	3	muestra	la	distribución	de	la	muestra	por	edades.	Por	sexos,	la	edad	media	fue	71,28	±	12,53	en	hombres	y	73,28	±	13,64	en	mujeres,	sin	encontrar	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	grupos	(p	=	0,262).	
	
Figura	3.	Distribución	de	la	muestra	por	edad.	 	
63%
37%
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5.3.	VARIABLES	CLÍNICAS	Y	RADIOLÓGICAS Se	 registró	 la	 fecha	 del	 episodio	 de	 obstrucción	 intestinal	 en	 estos	 pacientes,	habiéndose	reflejado	su	frecuencia	por	año	en	la	Figura	4.	En	los	primeros	años	tras	la	 implantación	 de	 la	 técnica	 en	 nuestro	 centro,	 apenas	 se	 realizaban	 5	procedimientos	anuales,	mientras	que	entre	2007	y	2009	la	media	ascendió	a	casi	10	casos	por	año.	Actualmente	se	realizan	aproximadamente	20-25	procedimientos	anuales.	
	
Figura	4.	Distribución	de	casos	por	año	En	 cuanto	 a	 los	 antecedentes	 quirúrgicos	 de	 la	 muestra,	 un	 70,6%	 no	 había	presentado	 cirugías	 abdominales	 previas.	 Las	 intervenciones	 previas	 más	frecuentes	 fueron	 la	 apendicectomía	 (7,3%),	 la	 colecistectomía	 (5,7%)	 y	 la	Histerectomía	(5,2%).	El	resto	de	antecedentes	registrados	fueron	Cesárea	(2,6%),	Trasplante	renal	(0,8%)	y	Gastrectomía	(0,4%).	Doce	pacientes	de	la	muestra	presentaban	antecedentes	de	CCR	y	se	presentaron	con	una	recidiva	neoplásica	sobre	el	colon,	que	era	la	causa	del	cuadro	obstructivo.	Esto	representó	un	5,21%	de	la	muestra	total.	La	medida	del	diámetro	del	ciego	fue	posible	en	167	pacientes,	en	los	que	la	media	fue	de	85,74	±	16,73	mm.	
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5.4.	VARIABLES	DE	LA	NEOPLASIA	El	 episodio	 obstructivo	 fue	 la	 primera	 manifestación	 de	 la	 neoplasia	 en	 176	pacientes,	 lo	 que	 supone	 un	 76,52%.	 En	 los	 54	 pacientes	 restantes	 (23,48%),	 la	neoplasia	 era	 conocida	 y	 se	 encontraban	 en	 tratamiento	 quimioterápico	neoadyuvante	 o	 paliativo.	 La	Tabla	 3	 muestra	 la	 distribución	 de	 estos	 pacientes	según	 el	 tiempo	 transcurrido	 entre	 el	 diagnóstico	 de	 la	 neoplasia	 y	 el	 episodio	obstructivo.		
Tiempo	desde	diagnóstico	
hasta	obstrucción	 Frecuencia	 Proporción Inferior	a	3	meses	 23	 42,59% 3-6	meses	 15	 27,77% 6-12	meses	 8	 14,81% Mayor	a	12	meses	 8	 14,81% 
	
Tabla	3.	Tiempo	desde	diagnóstico	hasta	obstrucción		Analizando	estos	pacientes,	sólo	uno	de	ellos	 fue	candidato	a	puente	a	cirugía,	administrándose	neoadyuvancia	en	9	y	siendo	candidatos	a	 tratamiento	paliativo	30.	En	este	grupo,	14	pacientes	precisaron	intervención	quirúrgica	urgente.	Estos	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	4.		
Manejo	 Frecuencia	 Proporción Cirugía	Urgente	 14	 27,77% Cirugía	Electiva	 1	 1,85% Neoadyuvancia	 9	 16,66% Paliativo	 30	 55,55% 
	
Tabla	4.	Manejo	en	caso	de	pacientes	con	obstrucción	intestinal	diagnosticados	
previamente		
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En	cuanto	a	la	localización	de	la	neoplasia,	los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	
5	y	en	el	Figura	5.		
Localización	 Frecuencia	 Proporción Ángulo	Esplénico	 6	 2,6% Colon	Descendente	 32	 13,91% Colon	Sigmoide	 147	 63,91% Recto	Superior	 45	 19,56% 
	
Tabla	5.	Localización	de	la	neoplasia	
	
	
Figura	5.	Localización	de	la	neoplasia		No	se	encontraron	diferencias	en	la	edad	de	los	pacientes	según	la	localización	tras	 aplicar	 el	 test	 ANOVA.	 En	 cuanto	 al	 estadio	 tumoral,	 se	 encontró	 mayor	proporción	de	estadio	III	respecto	a	lo	esperado	en	neoplasia	de	recto	superior,	con	diferencias	 estadísticamente	 significativas	 repecto	 a	 la	 distribución	 global	 (p	 =	0,038).	
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5.5.	VARIABLES	DEL	PROCEDIMIENTO	DE	COLOCACIÓN	DEL	STENT	
5.5.1.	Resultado	Global	El	 stent	 se	 colocó	 mediante	 técnica	 radiológica	 exclusiva	 en	 222	 pacientes	(96,5%),	insertándose	por	endoscopia	en	los	8	pacientes	restantes	(3,5%).	La	 tasa	 de	 éxito	 técnico	 fue	 del	 83,9%,	 siendo	 imposible	 su	 colocación	 en	 37	pacientes.	La	tasa	de	éxito	clínico	fue	del	77%,	ascendiendo	al	91,7%	si	únicamente	contabilizamos	aquellos	pacientes	en	los	que	se	consiguió	colocar	el	dispositivo.	En	 la	 serie,	 131	 pacientes	 fueron	 dados	 de	 alta	 tras	 la	 resolución	 del	 cuadro	obstructivo	 mediante	 stent	 sin	 precisar	 intervención	 quirúrgica	 urgente.	 Estos	pacientes	fueron	manejados	con	cirugía	programada,	neoadyuvancia	o	tratamiento	paliativo	con	o	sin	tratamiento	sistémico.	La	estancia	hospitalaria	media	fue	de	6,28	días	tras	la	colocación	del	SEMS.	Se	han	analizado	 las	diferentes	variables	del	estudio	y	su	relación	con	el	éxito	técnico	y	clínico.	
	
5.5.2.	Rendimiento	clínico	De	los	230	pacientes	a	los	que	inicialmente	se	les	insertó	un	stent	para	solventar	el	 cuadro	oclusivo,	sólo	159	se	beneficiaron	 realmente	del	procedimiento,	 lo	que	supone	un	rendimiento	clínico	del	69,13%.		En	 este	 grupo	 finalista	 de	 pacientes	 no	 hubo	 fracaso	 o	 complicaciones	 de	 la	técnica,	lo	cual	evitó	la	cirugía	urgente	o	la	abstención	terapéutica.		En	ellos,	el	stent	sirvió	de	puente	a	 la	 cirugía,	de	paliación	o	de	 tratamiento	temporal	mientras	se	inició	 un	 tratamiento	 neoadyuvante.	 En	 el	 apartado	 de	 Manejo	 se	 exponen	detalladamente	las	causas	de	cirugía	urgente	o	fracaso	de	la	técnica.		 	
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5.5.3.	Resultado	por	año	La	Tabla	6	muestra	la	tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	a	lo	largo	de	los	años	que	la	técnica	se	ha	venido	realizando.		
Año Pacientes Éxito Técnico Éxito Clínico 
2001 2 100% 50% 
2003 1 100% 100% 
2004 2 100% 100% 
2005 7 100% 85,71% 
2007 7 100% 85,7% 
2008 11 81,81% 81,81% 
2009 10 90% 90% 
2010 28 78,57% 75% 
2011 23 86,95% 78,26% 
2012 18 94,44% 94,44% 
2013 21 85,71% 80,95% 
2014 26 65,38% 57,69% 
2015 25 76% 60% 
2016 14 85,71% 78,57% 
2017 27 88,88% 81,48% 
2018 8 87,5% 87,5% 
	
Tabla	6.	Tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	del	Stent	por	años	
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5.5.4.	Resultado	por	edad	Una	mayor	edad	se	ha	asociado	a	mayor	probabilidad	de	fracaso	técnico	y	clínico	en	nuestra	serie.	Mientras	que	en	los	pacientes	que	lograron	éxito	técnico	y	clínico	la	media	de	edad	fue	de	71,07	y	70,84	años,	en	los	pacientes	donde	hubo	fracaso	fue	de	76,86	y	75,89	años,	siendo	ambas	diferencias	estadísticamente	significativas	(p	=	0,012).	La	Tabla	7	refleja	los	datos	mencionados.	
 	
Variable	 Resultado	 N	 Media	 DE	 Media	EE	 p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 37	 76,86	 12,42	 2,042	 0,012	Éxito	 193	 71,07	 12,87	 0,927	
Resultado	Clínico	 Fracaso	 53	 75,89	 12,58	 1,72	 0,012	Éxito	 177	 70,84	 12,86	 0,967	
	
Tabla	7.	Media	de	edad	para	el	resultado	técnico	y	clínico	del	stent.	DE:	Desviación	
Estándar;	EE:	Error	Estándar.	 	
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5.5.5.	Resultado	por	diámetro	cecal	Mientras	que	el	diámetro	cecal	no	tuvo	influencia	en	la	tasa	de	éxito	técnico,	se	observó	que	existió	asociación	entre	un	mayor	diámetro	cecal	y	la	probabilidad	de	fracaso	 clínico,	 siendo	 esta	 diferencia	 estadísticamente	 significativa	 (p	 =	 0,032).	Cabe	recordar	que	el	diámetro	cecal	no	fue	obtenido	en	toda	la	muestra,	únicamente	en	167	pacientes,	lo	que	supone	el	72,6%	de	la	serie.	La	Tabla	8	muestra	la	media	por	grupo	y	su	significación.		
Variable	 Resultado	 N	 Media	 DE	
Media	
EE	 p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 33	 87,82	 17,38	 3,02	 0,800	Éxito	 134	 85,23	 16,46	 1,42	
Resultado	Clínico	 Fracaso	 47	 90,15	 18,32	 2,67	 0,032	Éxito	 120	 84,02	 15,66	 1,43	
	
Tabla	8.	Resultado	técnico	y	clínico	del	stent	en	función	del	diámetro	cecal.	
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5.5.6.	Resultado	según	recidiva	tumoral	No	se	observaron	diferencias	estadísticamente	significativas	en	la	tasa	de	éxito	técnico	 y	 clínico	 entre	 los	 casos	 diagnosticados	 “de	 novo”	 frente	 a	 aquellos	 que	suponían	recidiva	obstructiva	de	un	cáncer	colorrectal	previo.	La	Tabla	9	resume	estos	resultados.		
Variable	 Resultado	 Caso	“de	novo”	 Recidiva	 p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 37	 0	 0,248	Éxito	 181	 12	
Resultado	Clínico	 Fracaso	 52	 1	 0,373	Éxito	 166	 11	
	
Tabla	9.	Resultado	técnico	y	clínico	del	stent	en	función	de	recidiva	
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5.5.7.	Resultado	según	localización	tumoral	Se	 ha	 realizado	 una	 comparación	 múltiple	 del	 resultado	 técnico	 y	 clínico	 en	función	de	las	diferentes	localizaciones	de	la	neoplasia.	Se	ha	registrado	una	mayor	probabilidad	 de	 fracaso	 técnico	 y	 clínico	para	 los	 tumores	 localizados	 en	 ángulo	esplénico.	La	Tabla	10	y	la	Figura	6	muestran	la	proporción	de	éxito	y	fracaso	según	la	localización.	
	
Variable	 Resultado	
Áng.	
Espl.	 Desc.	 Sigma	
Recto	
Sup.	 p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 5	 2	 27	 3	 0,0001	Éxito	 1	 30	 120	 42	
Resultado	Clínico	 Fracaso	 5	 6	 37	 5	 0,002	Éxito	 1	 26	 110	 40	
	
Tabla	10.	Resultado	técnico	y	clínico	del	stent	en	función	de	la	localización	del	tumor	
	
Figura	6.	Tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	en	función	de	la	localización	del	tumor	 	
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5.5.8.	Resultado	en	función	de	la	técnica	de	inserción	del	stent	La	utilización	de	una	 técnica	endoscópica	 frente	a	 radiológica	no	 influyó	en	el	resultado	 técnico	o	 clínico	del	 SEMS.	Únicamente	 se	 realizaron	8	procedimientos	endoscópicos.	La	Tabla	11	recoge	los	resultados.	
	
Variable	 Resultado	 Endoscopia	 Radiología	 p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 37	 0	 0,441	Éxito	 185	 8	
Resultado	Clínico	 Fracaso	 53	 0	 0,251	Éxito	 169	 8	
	
Tabla	11.	Resultado	técnico	y	clínico	del	stent	en	función	de	la	técnica	del	stent	
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5.5.9.	Resultado	en	función	del	estadio	tumoral	El	 estadio	 tumoral	 no	 tuvo	 repercusión	 en	 el	 resultado	 técnico	 o	 clínico	 del	procedimiento.	El	mayor	porcentaje	de	éxito	se	obtuvo	en	pacientes	con	estadio	IV.	La	Tabla	12	y	la	Figura	7	recogen	los	resultados.	
	
Variable	 Resultado	 Estadio	II	 Estadio	III	 Estadio	IV p	
Resultado	Técnico	 Fracaso	 5	 12	 18 0,287	Éxito	 41	 42	 100 
Resultado	Clínico	 Fracaso	 10	 19	 22 0,051	Éxito	 36	 35	 96 
	
Tabla	12.	Resultado	técnico	y	clínico	del	stent	en	función	del	estadio	tumoral		
	
Figura	7.	Tasa	de	éxito	técnico	y	clínico	en	función	del	estadio	tumoral	
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5.5.10.	Modelo	de	regresión	logística	para	predecir	el	éxito	técnico	El	modelo	ha	 incluido	 como	variables	y	 categoría	de	 referencia	 la	 localización	(ángulo	 esplénico),	 el	 sexo	 (femenino),	 la	 edad,	 la	 recidiva	 tumoral	 (caso	recidivado),	la	técnica	de	implantación	(radiológica)	y	el	estadio	(IV).	Se	ha	excluido	el	 diámetro	 cecal	 al	 no	 haber	 sido	 valorado	 en	 casi	 el	 30%	de	 la	muestra.	 En	 el	modelo,	una	mayor	edad	se	asoció	a	menor	probabilidad	de	éxito,	con	un	aumento	del	riesgo	de	fallo	por	incremento	anual	de	1,05.		La	 localización	 también	 se	 asoció	 al	 resultado	 técnico,	 siendo	 la	 mayor	probabilidad	de	fracaso	de	la	técnica	para	tumores	localizados	en	ángulo	esplénico.	Para	 el	 resto	 de	 localizaciones,	 aquellos	 localizados	 en	 sigma	 son	 aquellos	 con	menor	probabilidad	de	éxito	en	comparación	con	los	localizados	en	descendente	y	recto	superior.	El	estadio	tumoral	no	se	asoció	al	resultado	técnico	del	stent.	En	comparación	con	el	resto	de	estadios,	aquellos	pacientes	con	tumores	en	estadio	III	son	los	que	menor	probabilidad	de	éxito	presentaron.	El	 sexo,	 los	 casos	 de	 recidiva	 y	 la	 técnica	 de	 inserción	 no	 influyeron	 en	 el	resultado,	para	el	modelo	creado.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	13.										
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Variable	 B	 p	 OR	
Intervalo	de	confianza	95	%	
Límite	inf.	 Límite	sup.	
Localización	
Ángulo	Espl.	
Descendente	
Sigma	
Recto	Sup.	
	Ref.	4,459	3,371	4,917	
0,002	-	0,002	0,006	0,000	
	-	86,444	29,121	136,612	
	-	5,342	2,640	8,933	
	-	1398,848	321,222	2089,084	
Sexo	(Femenino)	 -0,208	 0,632	 0,812	 0,347	 1,901	
Edad	 -0,050	 0,004	 0,951	 0,919	 0,984	
Caso	Recidivado	 19,333	 0,999	 	 	 	
Estadio	
II	
III	
IV	
	0,718	-0,689	Ref.	
0,189	0,227	0,147	-	
	2,051	0,502	-	
	0,639	0,198	-	
	6,582	1,275	-	
Técnica	(Radiol.)	 -19,725	 0,999	 	 	 	
	
Tabla	13.	Modelo	de	regresión	logística	para	predicción	de	éxito	técnico.	
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5.5.11.	Modelo	de	regresión	logística	para	predecir	el	éxito	clínico	Aparte	 de	 las	 variables	 utilizadas	 en	 el	 apartado	 anterior,	 se	 ha	 añadido	 el	diámetro	cecal.		Esto	provoca	una	disminución	de	pacientes	en	el	análisis.	Al	igual	que	 en	 el	 apartado	 anterior,	 la	 localización	 influyó	 en	 el	 éxito	 clínico,	 siendo	 el	ángulo	 esplénico	 el	 que	 presentó	 peor	 resultado.	 En	 las	 demás	 localizaciones,	 el	sigma	es	el	que	mostró	menor	probabilidad	de	éxito	clínico.	El	 aumento	 de	 la	 edad	 ejerció	 un	 efecto	 negativo	 en	 el	 éxito	 clínico,	 con	 una	disminución	de	probabilidad	por	año	de	1,03.	El	diámetro	cecal	también	corroboró	ser	un	 factor	predictor	de	 fracaso	clínico	de	 la	 técnica.	El	riesgo	atribuido	a	cada	aumento	por	milímetro	respecto	a	la	mediana	de	éxito	clínico	se	ha	establecido	en	1,029.	El	estadio	 IV,	aunque	asoció	mayor	probabilidad	de	éxito	clínico,	no	alcanzó	la	significación	estadística.	El	sexo	 femenino	 incrementó	el	riesgo	de	 fracaso	clínico	pero,	al	igual	que	el	estadio	IV,	no	alcanzó	la	significación.		La	 técnica	 de	 implantación	 o	 la	 recidiva	 tumoral	 no	 se	 asociaron	 al	 resultado	clínico.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	14.											
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Variable	 B	 p	 OR	
Intervalo	de	confianza	95	%	
Límite	inf.	 Límite	sup.	
Localización	
Ángulo	Espl.	
Descendente	
Sigma	
Recto	Sup.	
	Ref.	3,482	2,855	4,417	
0,010	
-	
0,012	
0,024	
0,002	
	-	32,518	17,381	82,849	
	-	2,175	1,456	5,161	
	-	486,121	207,499	1329,977	
Sexo	(Femenino)	 -0,823	 0,057	 0,439	 0,188	 1,023	
Edad	 -0,039	 0,014	 0,962	 0,933	 0,992	
Caso	Recidivado	 0,215	 0,864	 1,240	 0,106	 14,549	
Estadio	IV	 0,516	 0,207	 .0597	 0,268	 1,330	
Diámetro	Cecal	 -0,029	 0,020	 0,971	 0,947	 0,995	
Técnica	(Radiol.)	 -20,043	 0,999	 	 	 	
	
Tabla	14.	Modelo	de	regresión	logística	para	predicción	de	éxito	clínico.	
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5.6	COMPLICACIONES	ASOCIADAS	AL	PROCEDIMIENTO	DEL	STENT	
5.6.1.	Complicaciones	Precoces	En	 los	 37	 pacientes	 donde	 no	 fue	 posible	 la	 implantación	 del	 stent	 hubo	 dos	perforaciones	asociadas	al	procedimiento.	Junto	con	las	7	perforaciones	registradas	tras	 la	 insertarse	con	éxito,	 la	 tasa	de	perforación	del	stent	en	este	grupo	fue	del	3,9%	(9).	En	un	caso	de	perforación	se	optó	por	abstención	terapéutica	y	el	resto	requirió	intervención	quirúrgica	urgente.	En	 tres	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 optó	 por	 cirugía	 electiva	 se	 observó	mircoperforación	del	colon,	que	había	cursado	de	forma	asintomática.	La	migración	del	stent	se	registró	en	9	pacientes.	En	6	de	ellos	se	realizó	cirugía	urgente,	en	uno	abstención	terapéutica	y	en	los	dos	restantes	se	decidió	colocación	de	un	segundo	stent.	El	resto	de	complicaciones	precoces	y	su	mortalidad	asociada	a	los	30	y	90	días	se	expone	en	la	Tabla	15.		
Complicación	 Frecuencia	
Mortalidad 
30 días 90 días Perforación	 9	 3 (33%) 3 (33%) Microperforación	 3	 0 0 Migración	 9	 1 (11,1%) 1 (11,1%) Obstrucción	 0	 0 0 Tenesmo	 1	 0 0 Rectorragia	 0	 0 0 
	
Tabla	15.	Complicaciones	precoces	del	stent	y	mortalidad	asociada	
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5.6.2.	Complicaciones	Tardías	Estas	 complicaciones	 se	 registraron	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 en	 tratamiento	neoadyuvante	y	paliativo.	Durante	el	periodo	de	observación	se	produjeron	un	total	de	 2	 perforaciones	 y	 tres	 microperforaciones.	 Todas	 ellas	 conllevaron	 una	intervención	 quirúrgica	 urgente.	 Esta	 complicación	 se	 observó	 principalmente	 a	partir	del	primer	mes	de	seguimiento.	Las	complicaciones	clásicamente	asociadas	a	este	periodo	tardío	son	la	migración	y	la	reobstrucción	tumoral	del	stent.	Entre	ambas,	se	dieron	un	total	de	23	casos,	solucionándose	 10	 de	 ellas	 con	 un	 segundo	 stent.	 El	 periodo	 a	 partir	 del	 cual	comenzaron	 a	 observarse	 estos	 fenómenos	 fue	 a	 partir	 del	 4º	 y	 5º	 mes	 tras	 la	implantación	del	stent.	La	Figura	8	muestra	la	función	de	riesgo	para	migración	y	obstrucción	tumoral	según	el	tiempo	transcurrido.	
 
Figura	8.	Función	de	riesgo	para	migración	y	obstrucción	tumoral	del	SEMS	
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El	resto	de	complicaciones	tardías,	el	tiempo	medio	de	aparición	y	su	mortalidad	asociada	se	muestran	en	la	Tabla	16.	
	
Complicación	 Frecuencia	 Tiempo	Medio	Transcurrido	
Mortalidad	
30	días	 90	días	Perforación	 2	 1	mes	 1	(50%)	 1	(50%)	Microperforación	 3	 1	mes	 1	(33%)	 1	(33%)	Migración	 11	 4	meses	 2	(18%)	 3	(27%)	Obstrucción	 12	 5	meses	 1	(8,3%)	 1	(8,3%)	Tenesmo	 0	 -	 -	 -	Rectorragia	 6	 -	 -	 -	
	
Tabla	16.	Complicaciones	tardías	del	stent,	tiempo	de	aparición	y	mortalidad		
5.6.3.	Factores	asociados	a	la	perforación	Se	ha	llevado	a	cabo	un	análisis	en	busca	de	factores	que	se	asocien	a	una	mayor	probabilidad	de	perforación	precoz	asociada	al	procedimiento	del	SEMS.		La	única	variable	cuantitativa	asociada	a	la	perforación	ha	sido	el	diámetro	cecal,	aunque	 la	 asociación	 carece	 de	 sentido	 al	 ser	 inferior	 en	 los	 pacientes	 con	perforación.	 Esta	 asociación	 puede	 deberse	 al	 escaso	 número	 de	 pacientes	 con	perforación	y	diámetro	cecal	registrado	(5).		La	edad	de	los	pacientes	no	influyó	en	la	aparición	perforación,	con	una	media	en	torno	a	los	70	años.	En	cuanto	al	 tiempo	transcurrido	desde	el	diagnóstico	de	 la	neoplasia	hasta	el	episodio	obstructivo,	se	vio	que	en	pacientes	con	perforación	la	media	de	tiempo	de	evolución	 era	 superior,	 aunque	 esta	 diferencia	 no	 llegó	 a	 alcanzar	 significación	estadística.	 La	 Tabla	 17	 muestra	 el	 análisis	 de	 las	 variables	 cuantitativas	 y	 su	relación	con	la	perforación	precoz.	
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Variable	 Resultado	 N	 Media	 DE	 Media	EE	 p	
Edad	(años)	 No	Perforación	 221	 72,18	 12,91	 0,868	 0,307	Perforación	 9	 67,67	 14,02	 4,67	
Diámetro	Cecal	(mm)	
No	Perforación	 162	 86,20	 16,65	 1,30	
0,0004	Perforación	 5	 70,80	 4,86	 2,17	
Tiempo	entre	diagnóstico	y	obstrucción	(días)	
No	Perforación	 221	 43,55	 144,37	 9,71	 0,076	Perforación	 9	 132,22	 194,20	 64,73	
	
Tabla	17.	Asociación	de	perforación	precoz	con	las	variables	cuantitativas		Ninguna	 de	 las	 variables	 cualitativas	 analizadas	 ha	 asociado	mayor	 riesgo	 de	perforación.	Los	resultados	se	resumen	en	la	Tabla	18.	
Variable	 No	Perforación	 Perforación	 p	Sexo		(H	/	M)	 142	/	79	 5	/	4	 0,858	Recidiva	(“De	novo”	/	Recidiva)	 210	/	11	 8	/	1	 0,963	Localización	(Espl.	/	Desc.	/	Sigma	/	Recto)	 6	/	32	/	139	/	44	 0	/	0	/	8	/	1	 0,235	Estadio	Tumoral	(I	/	II	/	III	/	IV)	 1	/	45	/	53	/	113	 0	/	1	/	1	/	5	 0,805	Técnica	Stent	(Radiol.	/	Endosc.)	 213	/	8	 9	/	0	 1,000	
	
Tabla	18.	Asociación	de	perforación	precoz	con	las	variables	cualitativas		
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Se	 ha	 generado	 un	 modelo	 de	 regresión	 logística	 que	 ha	 incluido	 todas	 las	variables	principales	que	han	podido	influir	en	el	resultado.	Ninguna	de	 las	variables	se	asoció	estadísticamente	con	 la	perforación	precoz,	pero	el	sexo	femenino	y	el	estadio	IV	fueron	las	variables	que	más	incluyeron	en	su	aparición.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	19.		
Variable	 B	 p	 OR	
Intervalo	de	confianza	95	%	
Límite	inf.	 Límite	sup.	
Localización	
Ángulo	Espl.	
Descendente	
Sigma	
Recto	Sup.	
	Ref.	3,482	2,855	4,417	
0,939	-	1,000	0,999	0,999	
	 	 	
Sexo	(Femenino)	 0,643	 0,383	 1,902	 0,448	 8,070	
Edad	 -0,041	 0,163	 0,960	 0,905	 1,017	
Estadio	IV	 0,947	 0,261	 2,579	 0,494	 13,467	
	
Tabla	19.	Modelo	de	regresión	logística	para	perforación	precoz.	 	
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5.7.	MANEJO	DE	LOS	PACIENTES	TRAS	LA	COLOCACIÓN	DEL	STENT	Tras	colocación	del	stent,	se	decidió	cirugía	electiva	tras	preparación	del	colon	y	estudio	del	paciente	en	67	pacientes.	En	22	pacientes	se	optó	por	iniciar	tratamiento	neoadyuvante	con	intención	de	disminuir	la	neoplasia	para	valorar	respuesta	local	o	metastásica	previo	a	una	cirugía.	El	stent	se	colocó	con	intención	paliativa	en	82	pacientes.	Por	último,	en	los	pacientes	que	no	se	pudo	colocar	el	stent	(fracaso	técnico),	no	hubo	 resolución	 del	 cuadro	 obstructivo	 (fracaso	 clínico)	 o	 aparecieron	complicaciones	 graves	 precoces,	 se	 indicó	 cirugía	 urgente.	 Esto	 ocurrió	 en	 59	pacientes.	La	Tabla	20	muestra	las	causas	de	intervención	quirúrgica	urgente	tras	colocación	de	stent.			
Causa	 Frecuencia	
Fracaso	Técnico	 31	Fracaso	Clínico	 12	Perforación	 8	Migración	 8	
	
Tabla	20.	Causas	de	cirugía	urgente	tras	stent		Se	ha	reflejado	mediante	un	diagrama	de	flujo	el	manejo	de	los	pacientes	de	la	muestra	en	la	Figura	9,	mientras	que	la	Figura	10	muestra	la	distribución	global	de	la	muestra	según	manejo.		
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Figura	9.	Diagrama	de	flujo	de	manejo	de	la	muestra	
	
	
	
Figura	10.	Manejo	de	los	pacientes		
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Se	 ha	 realizado	 un	 análisis	 estadístico	 buscando	 diferencias	 en	 la	 edad	 de	 los	grupos	 de	 manejo.	 Se	 ha	 observado	 que	 existieron	 diferencias	 estadísticamente	significativas	en	el	grupo	de	pacientes	con	manejo	paliativo,	donde	hubo	una	edad	mayor	al	resto	de	grupos	en	el	análisis	con	el	test	ANOVA	(p	=	0,0001).		Las	Figuras	11	y	12	muestran	la	distribución	de	manejo	por	edad	y	localización	de	la	neoplasia,	respectivamente.		
Figura	11.	Distribución	de	manejo	por	edad	
Figura	12.	Distribución	de	manejo	por	localización	de	la	neoplasia	 	
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5.8.	VARIABLES	ASOCIADAS	A	LA	CIRUGÍA	
	
5.8.1.	Tiempo	transcurrido	hasta	la	intervención	En	caso	de	optarse	por	cirugía	urgente,	la	intervención	se	realizó	al	momento	de	fallo	 del	 stent	 o	 en	 las	 dos	 primeras	 semanas	 en	 el	 momento	 de	 producirse	 la	complicación	grave	precoz	(perforación	o	migración).		En	 aquellos	 pacientes	 que	 fueron	 manejados	 con	 una	 cirugía	 electiva	 tras	resolución	del	cuadro,	la	intervención	se	realizó	de	media	20,55	días	mas	tarde.	En	la	Figura	13	se	muestra	la	media	de	días	hasta	la	intervención	programada	por	año.		
 
Figura	13.	Media	en	días	hasta	intervención	programada	por	año	
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5.8.2.	Acceso	Quirúrgico	En	total,	entre	los	149	pacientes	intervenidos,	solo	en	18	se	optó	por	un	acceso	laparoscópico,	 todos	 ellos	 durante	 una	 cirugía	 electiva.	 En	 los	 131	 restantes,	 se	realizó	una	intervención	mediante	laparotomía	clásica.		En	 la	 Tabla	 21	 se	 muestra	 la	 proporción	 de	 los	 accesos	 quirúrgicos	 según	 el	manejo	realizado.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Acceso	Quirúrgico	
Laparotomía	 Laparoscopia	Cirugía	Urgente	 59	 59	 59	(100%)	 0	(0%)	Cirugía	Electiva	 67	 66	 50	(74,6%)	 16	(25,4%)	Neoadyuvancia	 22	 17	 15	(88,3%)	 2	(11,7%)	Paliativo	 82	 7	 7	(100%)	 0	(0%)	
	
Tabla	21.	Acceso	quirúrgico	en	los	diferentes	manejos	de	los	pacientes		
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5.8.3.	Resección	tumoral	Hubo	resección	primaria	tumoral	durante	la	cirugía	en	el	87,24%	de	los	pacientes	(130).		En	los	casos	que	se	consideró	que	se	trataba	de	una	neoplasia	irresecable,	existía	alto	riesgo	quirúrgico	o	se	trataba	de	un	paciente	paliativo	con	baja	supervivencia,	se	optó	por	una	colostomía	derivativa	sin	resección	tumoral,	lo	cual	ocurrió	en	19	pacientes.	En	la	Tabla	22	se	muestra	la	tasa	de	resección	tumoral	según	manejo.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Resección	tumoral	
Sí	 No	Cirugía	Urgente	 59	 59	 46	(77,9%)	 13	(22,1%)	Cirugía	Electiva	 67	 66	 63	(95,5%)	 3	(4,5%)	Neoadyuvancia	 22	 17	 16	(94,2%)	 1	(5,8%)	Paliativo	 82	 7	 5	(71,5%)	 2	(28,5%)	
	
Tabla	22.	Resección	tumoral	en	los	diferentes	manejos	de	los	pacientes		
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5.8.4.	Técnica	Quirúrgica	Excluyendo	los	19	pacientes	en	los	que	se	realizó	colostomía	derivativa	(12,76%),	se	practicó	una	resección	con	anastomosis	primaria	en	80	pacientes	(53,69%)	y	sin	anastomosis	 en	 50	 (33,55%).	 	 En	 el	 grupo	 de	 pacientes	 con	 intervención	 de	Hartmann,	se	realizaron	4	ileostomías	terminales	tras	colectomía	subtotal	o	total,	todas	ellas	de	urgencia.		Por	manejo,	se	puede	comprobar	en	la	Tabla	23	las	diferentes	proporciones	de	anastomosis.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Técnica	Quirúrgica	
Colostomía	
descarga	
Intervención	
de	
Hartmann	
Anastomosis	
Cirugía	Urgente	 59	 59	 13	(22%)	 36	(61%)	 10	(17%)	
Cirugía	Electiva	 67	 66	 3	(4,5%)	 3	(4,5%)	 60	(91%)	Neoadyuvancia	 22	 17	 1	(6%)	 6	(35%)	 10	(59%)	Paliativo	 82	 7	 2	(28,5%)	 5	(71,5%)	 0	(0%)	
	
Tabla	23.	Anastomosis	primaria	según	manejo		Entre	 los	 10	 pacientes	 intervenidos	 de	 urgencia	 en	 los	 que	 se	 optó	 por	anastomosis,	en	cinco	de	ellos	se	realizó	tras	colectomía	subtotal	(3)	o	total	(2)	y	en	el	resto	tras	colectomía	segmentaria,	con	anastomosis	colo-cólica	(2)	o	colorrectal	(3).		
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5.8.5.	Extensión	de	la	resección	Para	facilitar	la	agrupación	de	datos	y	una	vez	revisados	los	informes	quirúrgicos,	ante	la	heterogeneidad	de	los	datos,	se	ha	considerado:	·	Hemicolectomía	izquierda	(HCI):	resección	segmentaria	de	ángulo	esplénico	y	descendente	incluyendo	vasoscólicos	izquierdos,	con	anastomosis	colocólica.	·	 Sigmoidectomía	 (RS):	 resección	 segmentaria	 de	 sigma	 incluyendo	 vasos	sigmoideos	y	rectal	superior,	con	anastomosis	colorrectal	alta.	·	Resección	Anterior	de	Recto	(RAR):	resección	segmentaria	de	sigma	y	recto	superior	 incluyendo	 vasos	 sigmoideos	 y	 hemorroidal	 superior,	 con	anastomosis	colorrectal	sobre	recto	medio.	·	Resección	Anterior	de	Recto	Baja	(RARB):	resección	segmentaria	de	sigma	y	recto	medio	y	superior	incluyendo	vasos	sigmoideos	y	hemorroidal	superior	y	media,	con	anastomosis	colorrectal	sobre	recto	inferior.	·	 Colectomía	 Subtotal	 (CS):	 resección	 de	 ciego,	 colon	 ascendente,	 colon	transverso,	 ángulo	 esplénico	 y	 colon	 descendente	 preservando	 vasos	sigmoideos,	con	anastomosis	ileo-cólica	sobre	sigma.	·	Colectomía	Total	(CT):	resección	de	ciego,	colon	ascendente,	colon	transverso,	ángulo	esplénico,	colon	descendente	y	sigma,	con	anastomosis	ileorrectal.	La	cirugía	practicada	según	el	manejo	del	paciente	se	muestra	en	la	Tabla	24.	
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Resección	
tumoral	
Extensión	de	la	resección	
HCI	 RS	 RAR	 RARB	 CS	 CT	
Cirugía	Urgente	 59	 59	 46	 6	 26	 5	 0	 4	 5	
Cirugía	Electiva	 67	 66	 63	 19	 32	 9	 3	 0	 0	Neoadyuvancia	 22	 17	 16	 5	 4	 3	 3	 1	 0	Paliativo	 82	 7	 5	 0	 5	 0	 0	 0	 0	
	
Tabla	24.	Extensión	de	la	resección	según	manejo	 	
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5.8.6.	Morbimortalidad	postoperatoria	Se	 registró	 la	morbimortalidad	 a	 30	 días	 según	 escala	 de	 Clavien-Dindo	 para	complicaciones	postoperatorias.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	25.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Complicaciones	Clavien	Dindo	
0	 I	 II	 IIIa	 IIIb	 IVa	 IVb	 V	Cirugía	Urgente	 59	 59	 16	 13	 5	 0	 9	 3	 3	 10	
Cirugía	Electiva	 67	 66	 33	 15	 12	 1	 4	 1	 0	 0	Neoadyuvancia	 22	 17	 6	 6	 1	 1	 1	 0	 1	 1	Paliativo	 82	 7	 3	 2	 1	 0	 1	 0	 0	 0	
	
Tabla	25.	Complicaciones	postoperatorias	
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5.8.7.	Estancia	Postoperatoria	Excluyendo	aquellos	pacientes	con	mortalidad	postoperatoria	(Clavien	V),	la	estancia	postoperatoria	media	tras	la	cirugía	se	muestra	en	la	Tabla	26.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	
Estancia	Postoperatoria	
(días)	
Media Mediana Cirugía	Urgente	 59	 59	 23 14	Cirugía	Electiva	 67	 66	 13 10	Neoadyuvancia	 22	 17	 18 15	Paliativo	 82	 7	 15 10	
	
Tabla	26.	Estancia	postoperatoria	por	manejo		 	
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5.8.8.	Estadio	tumoral	El	51,3%	de	la	muestra	se	presentó	al	momento	del	episodio	obstructivo	con	una	neoplasia	en	estadio	IV.	Un	33,9%	correspondieron	a	estadio	patológico	y	el	66,1%	restante	a	estadio	clínico.	La	Tabla	27	muestra	la	distribución	global	por	estadios	y	la	Figura	14	la	proporción	de	estadio	clínico	y	patológico	en	cada	estadio.		
Estadio	 Frecuencia	 Proporción	No	registrado	 11	 4,7%	I	 1	 0,4%	IIa	 36	 15,7%	IIb	 8	 3,5%	IIc	 2	 0,9%	IIIa	 1	 0,4%	IIIb	 31	 13,5%	IIIc	 22	 9,6%	IV	 118	 51,3%	
	
Tabla	27.	Frecuencia	y	proporción	por	estadios		
Figura	14.	Proporción	de	estadio	clínico	y	radiológico	
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	La	Tabla	28	y	la	Figura	15	muestran	la	relación	entre	manejo	y	estadio	tumoral.		
Manejo	 Frecuencia	
Estadio	
No	
registrado	 I	 IIa	 IIb	 IIc	 IIIa	 IIIb	 IIIc	 IV	
Cirugía	Urgente	 59	 2	 1	 7	 4	 1	 0	 11	 8	 25	
Cirugía	Electiva	 67	 3	 0	 27	 2	 1	 0	 13	 8	 13	
Neoadyuvancia	 22	 0	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 3	 16	
Paliativo	 82	 6	 0	 2	 2	 0	 1	 4	 3	 64	
	
Tabla	28.	Manejo	y	estadios	tumorales		
Figura	15.	Distribución	de	estadios	por	manejo		
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En	 la	 Figura	 16	 se	 muestra	 la	 relación	 del	 estadio	 tumoral	 con	 la	 edad	 del	paciente.	Se	excluyen	en	la	Figura	los	pacientes	de	30	a	49	años	por	representar	una	proporción	escasa	de	la	muestra.	El	análisis	estadístico	no	mostró	diferencias	en	la	proporción	de	los	diferentes	estadios	tumorales	según	la	edad	(p	=	0,845).	
 	
Figura	16.	Distribución	de	estadios	tumorales	por	edad	 	
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5.8.9.	Ganglios	aislados	Entre	 los	 pacientes	 intervenidos,	 se	 ha	 realizado	 un	 análisis	 de	 los	 ganglios	aislados	y	afectados	en	la	pieza	de	resección.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	
29.		
Manejo	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	 Ganglios	Aislados	(Media	+/-	DT)	Cirugía	Urgente	 59	 59	 15,57	+/-	9,5	
Cirugía	Electiva	 67	 66	 21,63	+/-	10,59	
Neoadyuvancia	 22	 17	 14,86	+/-	7,71	
Paliativo	 82	 7	 11,80	+/-	7,79	
	
Tabla	29.	Ganglios	aislados	en	la	pieza	quirúrgica	según	manejo	
	En	 cuanto	 a	 la	 localización	 de	 la	 neoplasia,	 no	 se	 encontraron	 diferencias	mediante	el	test	ANOVA	en	los	ganglios	aislados	durante	la	intervención,	ya	fuera	urgente	o	programada	(p	=	0,798).	El	resultado	se	muestra	en	la	Tabla	30.	
	
Localización	 Frecuencia	 Pacientes	Intervenidos	 Ganglios	Aislados	(Media	+/-	DT)	Ángulo	Esplénico	 6	 4	 22	+/-	17,35	Colon	Descendente	 32	 21	 18,5	+/-	7,84	Sigma	 147	 83	 17,92	+/-	10,21	
Recto	Superior	 45	 16	 18,44	+/-	12,12	
	
Tabla	30.	Ganglios	aislados	en	la	pieza	quirúrgica	según	localización	
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En	 caso	 de	 haberse	 realizado	 una	 intervención	 de	Hartmann,	 casi	 siempre	 en	contexto	 de	 cirugía	 urgente	 como	 se	 analiza	más	 adelante,	 se	 obtuvieron	menos	ganglios	respecto	a	haber	realizado	una	resección	con	anastomosis	primaria	(Tabla	
31).	Las	diferencias	fueron	estadísticamente	significativas	(p	=	0,0002).		
Tipo	Intervención	 Frecuencia	 Ganglios	Aislados	(Media	+/-	DT)	
Resección	con	Anastomosis	 76	 20,88	+/-	10,297	
Intervención	de	Hartmann	 48	 14	+/-	8,77	
	
Tabla	31.	Ganglios	aislados	en	la	pieza	quirúrgica	según	tipo	de	intervención	I	
	No	se	encontraron	diferencias	en	el	número	de	ganglios	obtenidos	en	cuanto	al	sexo	(p	=	0,321),	acceso	quirúrgico	(p	=	0,194),	extensión	de	la	resección	(p	=	0,094)	o	en	caso	de	haber	existido	perforación	precoz	asociada	al	stent	(p	=	0,218).	La	Tabla	
32	 muestra	 el	 análisis	 que	 relaciona	 extensión	 de	 la	 resección	 y	 los	 ganglios	obtenidos.	
	
Extensión	de	la	Resección	 Frecuencia	 Ganglios	Aislados	(Media	+/-	DT)	
Hemicolectomía	Izquierda	 28	 19,68	+/-	9,944	
Sigmoidectomía	 65	 16,89	+/-	9,736	
RAR	 16	 16,81	+/-	8,931	
RAR	Baja	 5	 30,40	+/-	16,395	
Colectomía	Subtotal	 5	 17,20	+/-	7,328	
Colectomía	Total	 5	 20,60	+/-	13,777	
	
Tabla	32.	Ganglios	aislados	en	la	pieza	quirúrgica	según	tipo	de	intervención	II	 	
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5.9.	RESULTADOS	DE	LA	CIRUGÍA	URGENTE	FRENTE	A	LA	ELECTIVA	Se	ha	llevado	a	cabo	una	comparación	de	las	variables	según	el	manejo	mediante	cirugía	 urgente	 y	 cirugía	 programada.	 Para	 ello	 se	 han	 analizado	 por	 separado	variables	cuantitativas	(Tabla	32)	y	cualitativas	(Tabla	33).	
 
Variable	 Manejo	 N	 Media	 DE	 Media	EE	 p	
Edad	(años)	 Cirugía	Urgente	 59	 73,22	 12,099	 1,575	 0,039	Cirugía	Electiva	 67	 68,49	 13,226	 1,616	
Tiempo	desde	diagnóstico	hasta	oclusión	(días)	
Cirugía	Urgente	 59	 39,63	 95,392	 12,419	
0,003	Cirugía	Electiva	 67	 1,12	 9,163	 1,119	
Diámetro	Cecal	(mm)	
Cirugía	Urgente	 47	 89,45	 16,893	 2,464	 0,302	Cirugía	Electiva	 54	 86,04	 16,120	 2,194	
Estancia	Postoperatoria	(días)	
Cirugía	Urgente	 50	 23,48	 26,141	 3,697	
0,01	Cirugía	Electiva	 66	 13,27	 8,404	 1,034	
Ganglios	Aislados	
Cirugía	Urgente	 46	 15,57	 9,505	 1,401	
0,003	Cirugía	Electiva	 59	 21,63	 10,593	 1,379	
Supervivencia	global	(días)	
Cirugía	Urgente	 58	 947,41	 1132,312	 148,680	
0,002	Cirugía	Electiva	 67	 1600,4	 1178,151	 143,934	
	
Tabla	33.	Comparación	de	variables	cuantitativas	en	cirugía	urgente	y	programada	
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Variable	 Cirugía	Urgente	
Cirugía	
Programada	 p	Sexo		(H	/	M)	 41	/	18	 42	/	25	 0,779	Acceso	quirúrgico		(Laparotomía	/	Laparoscopia)	 59	/	0	 50	/	16	 0,0002	Resección	tumoral		(Sí	/	No)	 46	/	13	 63	/	3	 0,008	Anastomosis		(Sí	/	No)	 10	/	49	 60	/	6	 0,00001	Colectomía	Total	/	Colectomía	Segmentaria	 9	/	37	 0	/	63	 0,0009	Complicaciones	Graves		(³	3b	/	<	3b)	 25	/	34	 5	/	61	 0,0001	Estadio	Tumoral		(IV	/	Resto)	 26	/	32	 13	/	51	 0,004	Mortalidad	a	30	días		(Sí	/	No)	 8	/	51	 0	/	67	 0,006	Mortalidad	a	90	días		(Sí	/	No)	 14	/	45	 0	/	67	 0,0001	
	
Tabla	34.	Comparación	de	variables	cualitativas	en	cirugía	urgente	y	programada		Para	 realizar	 una	 comparación	de	 pacientes	 en	 similar	 estado	 general,	 se	 han	excluido	en	otro	análisis	 los	pacientes	 con	perforación	precoz	 relacionada	con	el	stent	 (9).	 Con	 esta	 modificación	 los	 datos	 apenas	 varían,	 siendo	 la	 significación	estadística	similar	en	todas	las	categorías.	Atendiendo	a	la	causa	que	provocó	la	cirugía	urgente,	se	han	buscado	diferencias	en	 las	 complicaciones	 graves	 postoperatorias	 y	 mortalidad.	 Se	 observó	 que	 los	pacientes	 con	 menos	 morbimortalidad	 postoperatoria	 fueron	 los	 que	 se	intervinieron	de	forma	urgente	por	fracaso	clínico,	pero	sin	alcanzar	la	significación	estadística	(p	=	0,052	para	complicaciones	graves	y	p	=	0,150	para	mortalidad	a	30	días).	En	 caso	 de	 haberse	 realizado	 cirugía	 urgente	 con	 Intervención	 de	 Hartmann	únicamente	 se	 realizó	 el	 restablecimiento	 del	 tránsito	 digestivo	 en	 6	 de	 36	
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pacientes.	Esto	supone	una	tasa	de	reversión	de	estomas	del	17%,	siendo	todos	los	pacientes	pertenecientes	a	estadio	II	y	III.	Entre	 los	pacientes	en	 los	que	durante	 la	cirugía	urgente	se	realizó	colostomía	derivativa	sin	resección	tumoral,	sólo	2	de	13	pacientes	fueron	subsidiarios	de	una	cirugía	ulterior	de	resección	tumoral	y	anastomosis	(15,38%).				 	
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5.10.	ANÁLISIS	DE	MORTALIDAD	Se	 ha	 analizado	 la	 mortalidad	 a	 30	 y	 90	 días	 desde	 el	 debut	 del	 cuadro	obstructivo.	De	forma	global	se	registró	un	12,2%	de	mortalidad	a	30	días	y	un	20%	de	mortalidad	a	90	días.	En	la	Tabla	34	se	muestran	diferentes	variables	cualitativas	y	su	relación	con	la	mortalidad	a	30	y	90	días,	mientras	que	en	la	Tabla	35	con	las	cuantitativas.	
	
Variable	 Mortalidad	a	30	días	 p	
Mortalidad	
a	90	días	 p	Sexo	Hombre	Mujer	 	17	11	 0,707	 	29	17	 0,891	Recidiva	Nuevo	Caso	Recidiva	 	24	4	 0,064	 	42	4	 0,415	Localización	Ángulo	Esplénico	Colon	Descendente	Sigma	Recto	Superior	
	2	5	18	3	 0,246	
	2	5	32	7	 0,601	Resultado	Técnico	Éxito	Fracaso	 	20	8	 0,1	 	36	10	 0,243	Resultado	Clínico	Éxito	Fracaso	 	17	11	 0,029	 	30	16	 0,035	Perforación	Precoz	Si	No	 	3	25	 0,144	 	3	43	 0,552	Resección	tumoral	Si	No	 	3	5	 0,0001	 	7	7	 0,00007	Estadio	Tumoral	I-III	IV	 	5	21	 0,004	 	9	34	 0,0002	
	
Tabla	35.	Análisis	de	las	variables	cualitativas	y	la	mortalidad	a	30	y	90	días	
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Variable	 Mortalidad	a	30	días	(p)	
Mortalidad	a	
90	días	(p)	Edad	 0,003	 0,001	Tiempo	desde	diagnóstico	hasta	oclusión	 0,059	 0,039	Diámetro	Cecal	 0,781	 0,898	
	
Tabla	36.	Análisis	de	las	variables	cuantitativas	y	la	mortalidad	a	30	y	90	días		 La	mortalidad	a	30	días	en	aquellos	pacientes	en	los	que	se	produjo	perforación	precoz	 fue	 del	 33%,	mientras	 que	 en	 pacientes	 sin	 esta	 complicación	 durante	 el	procedimiento	fue	del	11,3%.	Esta	diferencia	no	alcanzó	la	significación	estadística.		La	mortalidad	a	30	y	90	días	únicamente	se	produjo	en	los	pacientes	intervenidos	de	urgencia	y	en	aquellos	con	manejo	paliativo.	La	Tabla	36	muestra	la	distribución	de	la	mortalidad	por	manejo.		
Manejo	 Pacientes	 Mortalidad	a	30	días	
Mortalidad	a	
90	días	Cirugía	Urgente	 59	 8	(13,55%)	 14	(23,72%)	
Cirugía	Programada	 67	 0	(0%)	 0	(0%)	
Neoadyuvancia	 22	 0	(0%)	 0	(0%)	
Paliativo	 82	 20	(24,39%)	 32	(39,02%)	
	
Tabla	37.	Mortalidad	a	30	y	90	días	según	manejo			
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Se	ha	realizado	un	modelo	de	regresión	logística	para	predecir	la	mortalidad	a	90	días.	Las	variables	asociadas	con	significación	estadística	a	una	mayor	mortalidad	a	90	días	fueron	la	edad	y	el	estadio	IV.	Del	resto	de	variables,	caben	destacar	aquellos	casos	 recidivados,	 con	 mayor	 tiempo	 desde	 el	 diagnóstico	 hasta	 la	 oclusión	 y	aquellos	con	fracaso	clínico	del	stent,	donde	se	ve	en	el	modelo	que	los	resultados	de	 mortalidad	 empeoraron,	 aunque	 sin	 alcanzar	 la	 significación	 estadística.	 La	localización	de	la	neoplasia,	el	sexo	y	la	perforación	precoz	no	influyeron	de	forma	determinante	en	la	mortalidad.	Los	resultados	se	muestran	en	la	Tabla	37.	
	
Variable	 B	 p	 OR	
Intervalo	de	confianza	95	%	
Límite	inf.	 Límite	sup.	
Localización	
Ángulo	Espl.	
Descendente	
Sigma	
Recto	Sup.	
	Ref.	-0,738	-0,454	-0,771	
0,857	-	0,523	0,665	0,499	
		0,478	0,635	0,463	
		0,050	0,081	0,050	
		4,607	4,961	4,320	
Sexo	(Femenino)	 -0,399	 0,345	 0,671	 0,293	 1,536	
Edad	 0,049	 0,005	 1,050	 1,015	 1,087	
Estadio	IV	 1,508	 0,001	 4,518	 1,902	 10,731	
Recidiva	 1,300	 0,082	 3,670	 0,847	 15,903	
Resultado	Clínico	 0,817	 0,072	 2,264	 0,928	 5,520	
Perforación	
Precoz	 0,996	 0,269	 2,707	 0,479	 15,304	
Tiempo	Hasta	
Oclusión	 0,002	 0,085	 1,002	 1,000	 1,004	
	
Tabla	38.	Modelo	de	regresión	logística	predictor	de	mortalidad	a	90	días.	
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5.11.	ANÁLISIS	DE	SUPERVIVENCIA	Se	ha	llevado	a	cabo	un	análisis	de	supervivencia	según	las	diferentes	variables	del	estudio.	La	media	de	seguimiento	en	la	muestra	fue	de	3,08	años,	con	un	rango	desde	0	a	17,49	años.	
	
5.11.1.	Supervivencia	Global	La	 supervivencia	 de	 la	 muestra	 a	 3,	 5	 y	 10	 años	 fue	 del	 34%,	 28%	 y	 17%,	respectivamente.	Se	 incluyeron	para	este	análisis	los	226	pacientes	de	 los	que	se	pudieron	completar	los	datos	necesarios	para	el	análisis.	La	Figura	17	muestra	la	curva	de	supervivencia	para	la	serie	y	la	Tabla	38	muestra	la	media	y	mediana	de	supervivencia.		
Figura	17.	Curva	de	Supervivencia	en	años	para	la	muestra	
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Media	
(años)	 EE	
IC	95	%	
Mediana	(años)	 EE	
IC	95	%	
Inf.	 Sup.	 Inf.	 Sup.	5,191	 0,555	 4,104	 6,279	 1,910	 0,224	 1,470	 2,349	
	
Tabla	39.	Media	y	mediana	de	supervivencia.	
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5.11.2.	Análisis	de	la	supervivencia	por	edad	Se	ha	agrupado	la	edad	de	los	pacientes	en	décadas.	Los	datos	de	mortalidad	y	curva	 de	 supervivencia	 se	muestran	 en	 las	Figuras	 18	 y	 19,	 respectivamente.	 La	curva	mostró	diferencias	significativas	(log-rank	52,89;	p<0,0001).	
Figura	18.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	por	grupo	de	edad	
	
	
Figura	19.	Curva	de	Supervivencia	en	años	por	edad		 	
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5.11.3.	Análisis	de	la	supervivencia	por	sexo	No	 se	 detectaron	 diferencias	 en	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 de	 hombres	 y	mujeres	 (log-rank	 0,122;	 p	 =	 0,727).	 Los	 datos	 de	 mortalidad	 y	 la	 curva	 se	representan	en	las	Figuras	20	y	21.	
	
	
Figura	20.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	por	sexos		
Figura	21.	Curva	de	Supervivencia	en	años	por	sexos	
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5.11.4.	Análisis	de	supervivencia	en	caso	de	recidiva	La	 supervivencia	 de	 los	 pacientes	 en	 los	 que	 la	 obstrucción	 se	 produjo	 sobre	recidiva	 de	 una	 neoplasia	 colorrectal	 previa	 fue	 inferior	 a	 aquellos	 casos	 sin	antecedente	 neoplásico	 (log-rank	 7,564;	 p	 =	 0,006).	 La	 media	 y	 mediana	 de	supervivencia	se	situaron	en	6	meses	y	1	año,	respectivamente.	En	la	Figura	22	se	muestra	la	curva	de	supervivencia	de	este	análisis.			
Figura	22.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	recidiva		 		 	
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5.11.5.	Análisis	de	supervivencia	por	localización	de	la	neoplasia	La	localización	de	la	neoplasia	no	influyó	en	la	supervivencia	de	los	pacientes	en	nuestra	serie	(log-rank	3,992;	p	=	0,226).	En	 las	Figuras	23	y	24	 se	muestran	 los	datos	de	mortalidad	y	la	curva	de	supervivencia	según	localización	de	la	neoplasia.	
Figura	23.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	por	localización	de	la	neoplasia	
	
	
Figura	24.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	localización	de	la	neoplasia	
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5.11.6.	Análisis	de	supervivencia	según	el	resultado	técnico	del	stent	En	caso	de	 fracaso	 técnico	del	stent,	no	hubo	disminución	en	 la	 supervivencia	(log-rank	0,043;	p	=	0,836).	Los	datos	de	mortalidad	y	 la	 curva	de	supervivencia	según	el	resultado	técnico	del	stent	se	muestran	en	las	Figuras	25	y	26.	
Figura	25.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	según	resultado	técnico	del	stent		
Figura	26.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	resultado	técnico	del	stent	
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5.11.7.	Análisis	de	supervivencia	según	el	resultado	clínico	del	stent	En	caso	de	fracaso	clínico	del	stent,	no	hubo	disminución	en	la	supervivencia	(log-rank	0,03;	p	=	0,862).	Los	datos	de	mortalidad	y	la	curva	de	supervivencia	según	el	resultado	técnico	del	stent	se	muestran	en	las	Figuras	27	y	28.	
Figura	27.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	según	resultado	clínico	del	stent		
Figura	28.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	resultado	técnico	del	stent	
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5.11.8.	Análisis	de	supervivencia	de	la	perforación	asociada	al	stent	En	caso	de	perforación	precoz	se	observó	inicialmente	mayor	mortalidad	frente	a	 los	 casos	 en	 los	 que	 no	 se	 dio	 esta	 complicación,	 aunque	 no	 se	 observaron	diferencias	estadísticamente	 significativas	en	 la	 supervivencia	a	 largo	plazo	 (log-rank	 1,001;	 p	 =	 0,317).	 Las	 Figuras	 29	 y	 30	 muestran	 los	 resultados	 y	 curva	 de	supervivencia,	respectivamente.	
	
Figura	29.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	en	caso	de	perforación		
Figura	30.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	perforación	precoz	
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5.11.9.	Análisis	de	supervivencia	según	el	manejo	del	paciente	La	máxima	supervivencia	de	la	muestra	se	obtuvo	en	los	casos	en	los	que	se	pudo	realizar	 una	 cirugía	 electiva,	 mientras	 que	 los	 peores	 resultados	 oncológicos	 se	dieron	en	pacientes	con	manejo	paliativo.	Existieron	diferencias	estadísticamente	significativas	en	la	supervivencia	de	las	diferentes	opciones	terapéuticas	(log-rank	124,039;	p	<	0,0001).	Los	resultados	de	mortalidad	y	la	curva	de	supervivencia	se	muestran	en	las	Figuras	31	y	32.	En	 la	 comparación	 de	 la	 supervivencia	 de	 pacientes	 manejados	 con	 cirugía	urgente	frente	a	programada,	se	han	detectado	diferencias	significativas	(log-rank	14,113;	p	=	0,0001).	Se	reflejan	las	curvas	de	supervivencia	en	las	Figuras	33	y	34,	respectivamente.			
Figura	31.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	según	manejo	del	paciente		
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Figura	32.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	manejo		
Figura	33.	Curva	de	Supervivencia	en	años	de	cirugía	programada	y	cirugía	urgente	
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Figura	34.	Curva	de	Supervivencia	en	años	del	manejo	paliativo	frente	al	resto			Se	ha	construido	un	modelo	de	regresión	de	Cox	para	buscar	diferencias	en	 la	supervivencia	entre	los	pacientes	intervenidos	de	urgencia	y	de	forma	electiva.	El	modelo	incluye	la	edad,	resección	oncológica	durante	la	cirugía	y	el	estadio	tumoral.	El	modelo	encontró	diferencias	en	la	supervivencia	de	estos	dos	grupos,	siendo	la	resección	 tumoral	 la	 única	 variable	 no	 asociada	 a	 peor	 resultado	 oncológico.	 La	
Tabla	39	muestra	el	modelo	y	la	Figura	35	muestra	el	gráfico	de	supervivencia.						
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	 	 	 IC	95	%	
Variable	 p	 Hazard	Ratio	(HR)	 Inf.	 Sup.	Resección	Tumoral	 0,102	 1,875	 0,883	 3,983	
Estadio	IV	 0,0001	 3,259	 1,823	 5,826	
Edad	 0,005	 1,035	 1,010	 1,061	
	
Tabla	40.	Modelo	de	regresión	de	Cox	de	cirugía	urgente	frente	a	programada.		
 
Figura	35.	Curva	de	Supervivencia	del	modelo,	de	cirugía	urgente	frente	a	
programada 	
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La	media	y	mediana	de	supervivencia	por	manejo	se	muestra	en	la	Tabla	40.		
	 Media	
(años)	 EE	
IC	95	%	 Mediana	
(años)	 EE	
IC	95	%	
Manejo	 Inf.	 Sup.	 Inf.	 Sup.	
Cirugía	
Urgente	 6,166	 1,142	 3,927	 8,405	 2,184	 0,527	 1,151	 3,216	
Cirugía	
Electiva	 8,458	 0,856	 6,780	 10,136	 8,219	 1,467	 5,344	 11,095	
Neodyuvancia	 3,423	 0,535	 2,374	 4,472	 3,244	 0,743	 1,787	 4,701	
Paliativo	 0,773	 0,115	 0,547	 1,000	 0,430	 0,077	 ,278	 0,582	
	
Tabla	41.	Media	y	mediana	de	supervivencia	según	manejo. 
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5.11.10.	Análisis	de	supervivencia	según	el	estadio	tumoral	Se	obtuvo	el	estadio	tumoral	de	216	pacientes,	obteniendo	en	 la	Figura	36	 los	datos	de	supervivencia	a	3,	5	y	10	años	por	estadio	tumoral.	La	Figura	37	muestra	la	curva	 de	 supervivencia	 según	 estadio,	 en	 la	 que	 se	 obtuvieron	 diferencias	estadísticamente	significativas	entre	estadios	tumorales	(p	<	0,0001).	
Figura	36.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	según	estadio	tumoral	
	
Figura	37.	Curva	de	Supervivencia	en	años	según	estadio	tumoral	
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En	las	Figuras	41,	42	y	43	figuran	los	datos	de	supervivencia	a	3,	5	y	10	por	estadio	tumoral	 según	 el	 manejo	 realizado,	 mientras	 que	 en	 las	 Figuras	 44,	 45	 y	 46	 se	muestran	las	curvas	de	supervivencia.	Se	observaron	diferencias	en	la	supervivencia	para	estadio	II	(p	<	0,0001),	estadio	III	(0,016)	y	estadio	IV	(p	<	0,0001)	según	el	manejo	realizado.	
Figura	38.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	en	estadio	II	según	manejo	realizado			
Figura	39.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	en	estadio	III	según	manejo	realizado	
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Figura	40.	Supervivencia	a	3,	5	y	10	años	en	estadio	IV	según	manejo	realizado				
	
Figura	41.	Curva	de	Supervivencia	en	años	para	estadio	II	según	manejo		
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Figura	42.	Curva	de	Supervivencia	en	años	para	estadio	III	según	manejo	
	
	
	
Figura	43.	Curva	de	Supervivencia	en	años	para	estadio	IV	según	manejo.	
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6.1.	Discusión		 Se	ha	llevado	a	cabo	un	estudio	que	abarca	un	periodo	de	inclusión	de	pacientes	de	 18	 años,	 durante	 los	 cuales	 se	 ha	 intentado	 realizar	 un	 total	 de	 255	procedimientos	de	inserción	de	stent	en	pacientes	que	presentaban	un	cuadro	de	obstrucción	completa	de	colon	izquierdo	o	recto	superior.	Nuestra	hipótesis	ha	sido	planteada	en	el	sentido	de	atribuir	a	la	técnica	del	stent	una	 seguridad,	 eficacia	 y	 resultados	 oncológicos	 similares	 a	 los	obtenidos	 con	 la	cirugía	urgente.	Los	objetivos	han	quedado	claros	y	bien	definidos	y,	en	base	a	ellos,	se	ha	realizado	el	trabajo	de	análisis	e	interpretación	de	resultados.	La	 recogida	 de	 datos	 se	 ha	 realizado	 de	 forma	 ambispectiva,	 habiendo	 sido	retrospectivo	de	2000	a	2015	y	prospectivo	de	2016	a	2018.	En	ninguno	de	los	casos	hubo	 interacción	 con	 el	 paciente	 ni	 variables	 experimentales	 y	 la	 decisión	 de	tratamiento	fue	tomada	únicamente	por	el	cirujano	responsable.	Nuestros	 criterios	 de	 exclusión	 han	 sido,	 fundamentalmente,	 aquellos	 que	contraindican	la	técnica.	Es	lógico	que	ante	inestabilidad	del	paciente	o	sospecha	de	signos	 clínicos	 y/o	 radiológicos	 de	 perforación,	 sea	 necesaria	 una	 revisión	quirúrgica	urgente.	Tras	aplicar	los	criterios	de	exclusión,	la	muestra	fue	de	230	pacientes.	Entre	los	excluidos,	únicamente	se	había	indicado	SEMS	en	4	pacientes	con	patología	benigna,	fundamentalmente	 diverticular.	 Esto	 significa	 que	 la	 indicación	 de	 colocación	 de	SEMS	en	nuestro	centro	es	adecuada,	ya	que	estos	pacientes	presentan	mayor	riesgo	de	perforación	y	la	mayoría	de	guías	contraindican	su	inserción123.	A	este	 respecto,	muchos	estudios	 incluyen	una	proporción	no	despreciable	de	pacientes	 con	 patología	 diverticular,	 alcanzando	 el	 4%	 y	 8%	 en	 los	 ensayos	 de	Pirlet125	y	van	Hooft66.	Esas	cifras	pueden	explicar	los	peores	resultados	obtenidos	en	esos	ensayos,	ya	que	nuestra	serie	presenta	mejores	resultados	globales	tras	la	exclusión	de	esos	pacientes.	
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Se	han	registrado	tres	pacientes	con	patología	maligna	extrínseca	que	provocaba	obstrucción	de	colon.	La	bibliografía	muestra	que	la	inserción	de	un	SEMS	en	estos	pacientes	es	útil	y	efectiva,	casi	siempre	como	paliación160,161.	La	mayoría	de	estos	estudios	mostraron	peores	resultados	de	éxito	técnico	y	clínico	en	estos	pacientes,	aunque	no	se	observó	mayor	tasa	de	complicaciones162,163.	Por	último,	se	excluyeron	un	total	de	4	pacientes	por	presentar	historia	antigua	de	la	que	no	existían	documentos	sobre	los	que	poder	extraer	datos	y	8	pacientes	por	pertenecer	a	otros	 centros	en	donde	 se	 realizó	el	 seguimiento	y	 tratamiento	definitivo	del	paciente,	datos	a	los	que	tampoco	se	pudo	tener	acceso.	Cabe	 destacar	 que	 nuestro	 centro	 recibe	 pacientes	 del	 H.	 Royo	 Villanova	(Zaragoza),	del	H.	San	 Jorge	(Huesca),	del	H.	Obispo	Polanco	(Teruel)	y	del	H.	de	Alcañiz	 (Teruel)	 para	 la	 inserción	 de	 SEMS	 en	 pacientes	 que	 cumplan	 las	indicaciones	de	la	técnica.	Este	hecho	hace	que	nuestro	centro	posea	desde	el	año	2000	 una	 amplia	 experiencia	 en	 la	 técnica,	 dado	 el	 alto	 volumen	 y	 la	 formación	específica	del	personal	de	Radiología	en	este	procedimiento.	En	nuestra	opinión,	uno	de	los	principales	errores	de	la	bibliografía	es	comparar	y	establecer	como	opciones	equivalentes	el	stent	como	puente	a	cirugía	y	la	cirugía	urgente.	 Existen	 ciertos	 factores	 como	 la	 inestabilidad	 hemodinámica,	 el	 tiempo	hasta	la	disponibilidad	del	SEMS,	el	estado	basal	del	paciente	y	las	preferencias	del	paciente	y	cirujano	que	pueden	dar	ventajas	a	una	de	 las	 técnicas,	mejorando	 los	resultados	en	ese	paciente	concreto.	Así,	la	mayoría	de	estudios	y	ensayos	que	las	establecen	como	similares,	están	dando	unos	resultados	con	poca	validez	externa	y	escasa	aplicación	en	la	urgencia	habitual.		Lo	 que	 sí	 que	 hemos	 incluido	 como	 novedad	 es	 obtener	 el	 grupo	 de	 cirugía	urgente	entre	los	stent	que	se	han	intentado	insertar	sin	éxito	o	en	los	que	existieron	complicaciones.	Esto	hace	que	la	muestra	sea	más	homogénea	y	las	comparaciones	entre	la	cirugía	urgente	y	diferida	tengan	mayor	validez.	También	 hemos	 considerado	 como	 criterio	 de	 exclusión	 la	 localización	 de	 la	neoplasia	entre	ciego	y	colon	transverso.	Aunque	existen	muchos	estudios	que	lo	incluyen,	 la	 técnica	 de	 colocación	 del	 stent	 en	 neoplasias	 de	 esas	 carácterísticas	precisa	 material	 específico	 no	 siempre	 disponible	 y	 la	 probabilidad	 de	 éxito	 es	
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considerablemente	menor164.	Además,	en	caso	de	intervención	diferida,	precisa	otra	técnica	 quirúrgica,	 con	 complicaciones	 y	 manejo	 específicos,	 siendo	 menos	frecuente	la	creación	de	estomas	(ileostomía)	en	caso	de	fuga	anastomótica.	Se	ha	excluido	también	la	neoplasia	obstructiva	de	recto	medio	e	inferior,	es	decir,	el	recto	extraperitoneal.	En	este	punto	existe	cierto	consenso	en	que	la	neoplasia	de	recto	 extraperitoneal	 precisa	 un	 tratamiento	 neoadyuvante	 con	 quimio	 y	radioterapia165,	por	lo	que	la	mejor	opción	en	estos	casos	es	realizar	una	colostomía	derivativa	 a	 tal	 fin.	 En	 caso	 de	 colocarse	 un	 SEMS,	 aumentaría	 el	 riesgo	 de	perforación,	los	pacientes	presentarían	alta	tasa	de	tenesmo	y	mayor	proporción	de	dolor	crónico166.	Todo	ello	hace	que	hoy	en	día,	esté	contraindicada	la	colocación	de	un	SEMS	en	caso	de	obstrucción	por	neoplasia	de	recto	medio	e	inferior150.	Se	 han	 analizado	 un	 total	 de	 30	 variables	 en	 los	 pacientes	 seleccionados.	 Con	relación	 al	 éxito	 técnico	 y	 clínico,	 hemos	 adoptado	 las	 definiciones	mayoritariamente	aceptadas	en	la	bibliografía,	aunque	no	existe	un	consenso	y	en	muchos	 estudios	 ni	 siquiera	 se	 definen.	 El	 éxito	 técnico,	 considerado	 como	 el	despliegue	adecuado	del	SEMS	sobrepasando	la	neoplasia	con	control	radiológico,	parece	ser	la	definición	en	la	que	existe	mayor	consenso81.		Sin	embargo,	en	el	éxito	clínico	existe	más	divergencia	de	opiniones.	Mientras	que	hay	estudios	en	los	que	únicamente	se	habla	de	mejoría	del	cuadro	obstructivo58,	otros	incluyen	el	criterio	temporal,	variando	entre	las	24h126,	72h125	y	96h127.	Hay	estudios	que	únicamente	hacen	mención	a	la	emisión	de	gases	y	heces130.	Nuestra	definición	ha	intentado	unificar	todas	esas	variaciones	y	establecer	el	éxito	clínico	como	la	mejoría	de	la	distensión	abdominal	y	emisión	de	heces	y	gases	a	las	24-48h	de	la	colocación	del	SEMS.	Otra	novedad	de	este	estudio	ha	sido	la	inclusión	del	rendimiento	clínico,	término	del	 cual	 no	 hemos	 encontrado	 referencia	 en	 la	 literatura	 tal	 y	 como	 lo	 hemos	definido.	 Este	 término	 informa	 globalmente	 de	 cuántos	 pacientes	 se	 benefician	realmente	 de	 la	 colocación	 del	 stent,	 presentan	 éxito	 clínico,	 no	 presentan	complicaciones	y	evitan	la	cirugía	urgente	con	estoma.	Otro	 concepto	 sobre	 el	 que	 no	 hemos	 encontrado	 una	 definición	 clara	 en	 la	literatura	 ha	 sido	 el	 límite	 temporal	 en	 el	 que	 diferenciar	 las	 complicaciones	
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precoces	y	tardías	del	SEMS.	En	este	estudio	hemos	establecido	el	límite	en	30	días,	ya	que	de	esta	manera	se	incluye	todo	el	teórico	periodo	durante	el	cual	es	insertado	un	SEMS	como	puente	a	cirugía	hasta	que	ésta	es	realizada	(la	media	de	tiempo	hasta	cirugía	electiva	fue	de	20	días,	con	un	rango	de	7	a	27	días).	Existen	antecedentes	en	la	literatura	que	describen	este	límite,	como	el	estudio	de	Sousa167.	Se	han	tenido	problemas	a	la	hora	de	unificar	criterios	de	los	diferentes	cirujanos	en	 cuanto	 a	 la	 técnica	 quirúrgica	 empleada,	 habiendo	 apreciado	 disparidad	 de	opiniones	 a	 la	 hora	 de	 describir	 la	 intervención.	 Esto	 nos	 ha	 hecho	 definir	“colectomía	subtotal”	como	la	resección	desde	ciego	a	colon	sigmoide	y	“colectomía	total”	como	resección	desde	ciego	a	recto	medio	o	bajo,	a	pesar	de	que	la	definición	de	ambas	no	está	así	explicitada	en	la	literatura.	Para	el	registro	de	complicaciones	postoperatorias	hemos	aplicado	la	Escala	de	Clavien-Dindo158,	 ya	 que	 es	 la	 mayoritariamente	 aceptada	 y	 empleada	 en	 los	estudios	de	complicaciones	postoperatorias.	Las	complicaciones	se	registraron	a	30	días.	La	 proporción	 de	 hombres	 y	 mujeres	 en	 nuestra	 serie	 (64%	 vs	 36%)	 se	corresponde	 con	 lo	 publicado,	 donde	 se	 aprecia	 una	 mayor	 proporción	 de	 sexo	masculino15.		La	 edad	 media	 de	 72	 años	 es	 muy	 similar	 a	 la	 publicada	 en	 metaanálisis	recientes140,142,	donde	varía	entre	 los	70	y	74	años	para	muestras	semejantes.	La	edad	entre	ambos	sexos	no	fue	diferente.	Desde	el	 inicio	de	 la	 realización	de	 la	 técnica	 en	2000,	ha	habido	un	aumento	progresivo	del	número	de	pacientes	tratado	con	SEMS,	manteniéndose	estable	entre	los	 20	 y	 25	 casos	 anuales	 durante	 los	 últimos	 8	 años.	 En	 2018	 únicamente	 se	registran	8	casos	debido	a	que	solo	hubo	recogida	de	pacientes	hasta	Junio	de	ese	mismo	año.	En	nuestra	muestra	hubo	un	30%	de	pacientes	con	cirugía	previa,	siendo	las	más	frecuentes	 la	 apendicectomía,	 la	 colecistectomía	 y	 la	 histerectomía,	 datos	 que	 se	corresponden	con	los	datos	de	la	población	general168.	
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Hay	pocos	datos	disponibles	en	la	bibliografía	sobre	la	inserción	de	SEMS	en	caso	de	obstrucción	anastomótica	por	recidiva	de	CCR.	En	nuestra	serie	registramos	12	pacientes	de	estas	características,	suponiendo	el	5%	de	la	muestra.	La	serie	de	Kim	et	 al169	 en	 2014	 apenas	 contó	 con	 5	 pacientes,	 en	 los	 que	 registró	 alta	 tasa	 de	complicaciones	y	fracaso	clínico.	En	nuestra	serie,	estos	pacientes	tuvieron	una	tasa	de	 éxito	 técnico	 y	 clínico	 del	 100%	 y	 91,6%	 respectivamente,	 superior	 a	 lo	registrado	en	la	literatura.	La	inserción	del	SEMS	no	se	asoció	en	estos	pacientes	a	mayor	riesgo	de	complicaciones	y	diez	de	ellos	se	manejaron	de	forma	paliativa.	La	alta	mortalidad	registrada	en	este	grupo	(33%	a	90	días)	y	la	peor	supervivencia	observada,	 establece	 al	 SEMS	 como	 una	 herramienta	 segura	 y	 eficaz	 en	 estos	pacientes	que	evita	la	morbimortalidad	de	una	cirugía	urgente	con	realización	de	estoma.		Tampoco	 hemos	 encontrado	 referencias	 a	 la	 medida	 del	 diámetro	 cecal	 en	pacientes	sometidos	a	inserción	de	SEMS,	lo	cual	no	deja	de	ser	sorprendente,	ya	que	 un	 mayor	 diámetro	 cecal	 se	 asocia	 a	 mayor	 riesgo	 de	 perforación	 por	 los	fenómenos	 de	 isquemia.	 En	 el	 Sd.	 De	 Ogilvie	 se	 ha	 visto	 que	 una	 distensión	mantenida	 de	 10-12	 centímetros	 durante	 6	 días	 eleva	 al	 máximo	 el	 riesgo	 de	perforación	 cecal170,	 aunque	 hay	 descritos	 casos	 con	 mayor	 diámetro	 sin	consecuencias171.	La	media	de	diámetro	obtenida	en	nuestra	serie,	de	85,74	±	16,73	mm,	parece	en	consonancia	con	la	ausencia	de	perforación	cecal	obtenida	en	la	serie.	El	 diámetro	 cecal	 solo	 se	 registró	 en	 167	 pacientes,	 ya	 que	 en	 pacientes	registrados	 entre	 2000	 y	 2008	 el	 informe	 radiológico	 no	 incluía	 el	 dato	 y/o	 las	imágenes	del	TAC	no	eran	accesibles.	La	medida	del	ciego	no	se	asoció	al	resultado	técnico	del	SEMS	ni	a	la	aparición	de	complicaciones	asociadas	al	procedimiento.	Sin	embargo,	sí	que	se	asoció	a	una	mayor	tasa	de	fracaso	clínico.	Esto	puede	deberse	a	que	 una	mayor	 dilatación	 provoque	 una	 incapacidad	 del	 colon	 para	 eliminar	 los	gases	y	heces,	de	manera	similar	a	la	que	ocurre	en	el	Sd.	De	Ogilvie.	Hubo	54	pacientes	que	fueron	diagnosticados	de	neoplasia	estenosante	de	colon	izquierdo	o	recto	superior	previamente	al	episodio	obstructivo.	En	estos	pacientes,	que	seguían	esquema	de	neoadyuvancia	o	tratamiento	paliativo,	se	observó	que	el	riesgo	de	perforación	asociado	a	SEMS	fue	mayor	en	aquellos	pacientes	que	llevaban	más	tiempo	de	evolución,	aunque	sin	significación	estadística..	
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Además,	solo	uno	de	ellos	 fue	candidato	a	cirugía	diferida,	mientras	que	14	de	ellos	precisaron	cirugía	urgente.		Nueve	siguieron	con	su	esquema	quimioterápico	de	neoadyuvancia	y	30	fueron	manejados	como	pacientes	paliativos.		La	mortalidad	en	este	subgrupo	alcanzó	el	35%,	siendo	superior	al	15,3%	de	los	pacientes	diagnosticados	“de	novo”	y	alcanzando	 la	significación	estadística.	Esto	puede	deberse	a	que	estos	pacientes,	en	su	mayoría	en	estadios	avanzados,	llevaban	cierto	 tiempo	de	 evolución	de	 la	 enfermedad,	 con	 el	 consecuente	 aumento	de	 la	mortalidad.	Dado	 que	 estos	 pacientes	 fueron	 en	 su	 mayoría	 paliativos,	 vemos	 como	 la	obstrucción	en	este	grupo	supone	una	amenaza	que	presenta	alta	mortalidad.	Es	por	ello	que	estos	pacientes	han	de	ser	bien	seleccionados	de	inicio	y	deben	tener	un	seguimiento	estrecho	para	anticipar	este	fenómeno	e	intentar	la	colocación	de	un	SEMS.		A	pesar	de	que	la	guía	de	la	ESGE	no	recomienda	la	colocación	profiláctica	de	un	SEMS	 en	 estos	 pacientes123,	 Suarez	 et	 al172	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 en	 el	 que	insertaron	un	SEMS	en	pacientes	con	neoplasia	estenosante	no	obstructiva	que	iban	a	recibir	quimioterapia	o	paliación	y	los	compararon	con	pacientes	similares	a	los	que	 se	 les	 colocó	 el	 SEMS	 en	 el	 momento	 de	 producirse	 el	 cuadro	 obstructivo.	Observaron	 que	 la	 necesidad	 de	 cirugía	 urgente	 y	 la	 formación	 de	 estomas	 fue	menor	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 recibieron	 el	 SEMS	 profiláctico.	 Además,	 hubo	menos	complicaciones	asociadas	al	SEMS	profiláctico	que	al	terapéutico.	La	neoplasia	se	localizaba	en	colon	sigmoide	en	más	del	60%	de	los	casos,	siendo	el	ángulo	esplénico	la	localización	menos	frecuente,	con	6	casos.	Colon	descendente	y	recto	superior	representaron	cada	uno	aproximadamente	el	15%	de	los	casos.	Hay	pocos	 trabajos	 que	 realicen	 una	 revisión	 tan	 exhaustiva	 de	 la	 localización	 de	 la	neoplasia.	En	algunos	trabajos	que	incluyen	colon	derecho,	únicamente	diferencian	esa	 localización	 del	 colon	 izquierdo,	 sin	 especificar	 de	 forma	 más	 concreta	 la	ubicación	de	la	neoplasia98.	En	los	ensayos	clínicos	sí	se	muestra	la	localización	de	la	 neoplasia,	 encontrándose	 una	mayor	 proporción	 de	 neoplasias	 localizadas	 en	colon	descendente130.			
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Lo	 que	 sí	 se	 puede	 apreciar	 de	 forma	 global,	 a	 pesar	 de	 la	 falta	 de	 datos,	 la	heterogeneidad	y	la	inclusión	en	muchos	estudios	de	neoplasia	de	colon	derecho,	es	que	 la	 localización	 en	 colon	 sigmoide	 es	 la	 más	 frecuente	 en	 la	 mayoría	 de	series80,129,173,	oscilando	entre	el	40	y	60%.	Los	 datos	 de	 éxito	 técnico	 y	 clínico	 de	 la	 serie	 fueron	 del	 83,9%	 y	 77%.	Atendiendo	al	total	de	inserciones	exitosas	de	SEMS,	la	tasa	de	éxito	clínico	fue	del	91,7%.	Esto	quiere	decir	que	177	pacientes	evitaron	una	cirugía	urgente	de	entrada.	Posteriormente,	por	complicaciones	o	pérdida	de	función	del	SEMS	precoz,	16	de	ellos	precisaron	intervención	urgente.	Los	 resultados	 de	 la	 técnica	 obtenidos	 son	 algo	 inferiores	 a	 las	 series	observacionales	publicadas,	como	el	92%	de	éxito	clínico	de	De	Gregorio51	en	2004	o	 el	 88%	 de	 su	 actualización	 en	 201158.	 En	 series	 que	 presentan	 baja	 tasa	 de	perforación	y	excluyen	patología	benigna,	la	mayoría	de	resultados	oscilan	entre	el	85	y	95%94,96,99.		Existe	una	serie	publicada	por	el	Sº	de	Digestivo	del	Hospital	Clínico	Universitario	de	Zaragoza	que	compara	la	técnica	de	implantación	del	SEMS	y	que	presenta	unas	tasas	de	éxito	del	77-80%108,	similares	a	las	aquí	registradas.	Las	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico	registradas	en	los	diferentes	ensayos	clínicos	variaron	entre	el	47	y	el	70%66,125,	que	son	resultados	muy	inferiores	a	los	aceptados	hoy	 en	 día.	 Como	 ya	 hemos	 revisado	 previamente,	 la	mayoría	 de	 estos	 ensayos	parten	de	sesgos	de	selección,	alta	tasa	de	perforación	y	escasa	muestra.	En	los	diferentes	metaanálisis	analizados	previamente,	se	obtuvieron	unas	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico	del	80-90%	y	70-80%,	respectivamente59–62.	La	revisión	sistemática	 de	 Cochrane	 de	 2011,	 a	 pesar	 de	 concluir	 que	 el	 SEMS	 no	 aportaba	ventajas	 sobre	 la	 cirugía	urgente,	presentó	una	 tasa	de	 éxito	 técnico	del	86%148.	Estos	datos	son	más	parecidos	a	los	de	nuestro	estudio	y	se	deben	a	la	selección	de	estudios	homogéneos	y	exclusión	de	aquellos	con	bajo	nivel	de	evidencia.	Los	resultados	de	nuestra	serie	pueden	deberse	a	la	inclusión	de	pacientes	a	lo	largo	de	un	periodo	de	18	años,	de	neoplasia	localizada	en	ángulo	esplénico,	de	una	alta	proporción	de	pacientes	en	estadio	IV	y	de	pacientes	con	obstrucción	completa.	A	este	respecto,	cabe	destacar	que	muchas	series	incluyen	pacientes	con	neoplasia	
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estenosante	sin	cuadro	obstructivo	asociado,	donde	siempre	va	a	haber	mayor	tasa	de	éxito.		Por	 último,	 en	 nuestra	 serie	 únicamente	 se	 realizaron	 8	 procedimientos	endoscópicos,	siendo	el	resto	guiados	por	radioscopia.	Aunque	en	estudios	recientes	no	se	han	observado	diferencias	entre	ambas	técnicas108,	la	endoscopia	podría	ser	de	 ayuda	 en	 aquellos	 casos	 más	 complejos	 para	 facilitar	 la	 localización	 de	 la	neoplasia	 y	 con	 ello	 la	 inserción	 del	 SEMS.	 Dados	 los	 escasos	 procedimientos	realizados	por	esta	técnica,	no	se	pueden	sacar	conclusiones	válidas	a	este	respecto,	aunque	no	se	asoció	a	diferencias	en	el	resultado	técnico,	clínico	o	complicaciones.	En	todos	los	procedimientos	radiológicos	se	insertó	un	stent	no	cubierto	modelo	Wallflex®	(Boston	Scientific,	Natick,	Massachusetts,	Estados	Unidos)	de	90-120mm	longitud	y	25mm	de	diámetro	por	vía	transrectal.	No	hemos	tenido	experiencia	con	otros	tipos	de	stents	metálicos	como	el	TTS-SMS	(Superflexible-trough-the	scope-self	 expandable	metallic	 stent)	 de	Nitinol,	 que	 ha	mostrado	 en	 series	 publicadas	mejorar	 el	 índice	 de	 éxito	 técnico,	 postulándose	 además	 como	 una	 alternativa	segura	 para	 obstrucciones	 neoplásicas	 colónicas	 en	 ángulo	 esplénico	 y	 más	proximales174.	Una	mayor	edad	se	asoció	a	un	mayor	fracaso	técnico	y	clínico	del	procedimiento	de	inserción	de	SEMS.	Asimismo,	la	localización	en	ángulo	esplénico	conllevó	mayor	riesgo	 de	 fracaso	 en	 el	 despliegue	 y	 funcionamiento	 del	 SEMS.	 Es	 cierto	 que	únicamente	hubo	6	pacientes	con	neoplasia	en	esta	localización,	pero	las	tasas	del	16%	 son	 llamativamente	 inferiores	 al	 80-90%	 del	 resto	 de	 la	 serie.	 Las	 únicas	referencias	que	apoyan	que	las	neoplasias	en	esta	localización	se	asocien	a	mayor	tasa	 de	 fracaso	 hablan	 de	 que	 las	 neoplasias	 situadas	 en	 angulaciones	 del	 colon	tienen	mayor	probabilidad	de	fracaso	frente	a	las	situadas	en	tramos	rectos82.	Ni	la	técnica	endoscópica,	el	diámetro	cecal	ni	los	casos	de	recidiva	supusieron	un	 mayor	 fracaso	 en	 la	 inserción	 del	 SEMS.	 No	 hubo	 tampoco	 diferencias	 en	 el	resultado	del	procedimiento	según	el	estadio	tumoral,	aunque	llama	la	atención	que	en	 estadio	 IV	 se	 obtuvieron	 los	 mejores	 resultados.	 Estos	 resultados	 van	 en	consonancia	 con	 la	 literatura,	 donde	 únicamente	 la	 presencia	 de	 carcinomatosis	peritoneal	y	no	el	estadio	IV	se	asocia	a	peores	resultados	de	la	técnica81.	En	la	serie,	
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los	 peores	 resultados	 se	 obtuvieron	 en	 pacientes	 con	 neoplasia	 obstructiva	 en	estadio	III.	Se	han	creado	dos	modelos	de	regresión	logística	incluyendo	aquellas	variables	que	han	presentado	o	se	esperaba	que	influyeran	en	el	resultado	de	la	técnica.	En	cuanto	al	éxito	clínico,	se	excluyó	el	diámetro	cecal	al	no	influir	en	la	inserción	del	stent.	 Los	 resultados	 fueron	 similares	 al	 análisis	 univariado,	 pero	 el	modelo	 nos	ayuda	a	investigar	qué	variables	influyeron	más	en	el	resultado.	Así,	para	la	edad	tenemos	un	riesgo	acumulativo	de	1,05	por	incremento	anual.	En	cuanto	al	estadio	tumoral,	el	estadio	III	fue	el	que	menos	probabilidad	de	éxito	presentó.	Esto	podría	explicarse	desde	el	punto	de	vista	que	un	estadio	IV	puede	ser	a	nivel	local	menos	inflitrante,	 estenosante	 o	 avanzado	 que	 un	 paciente	 en	 estadio	 III.	 Además,	 se	corroboró	que	la	localización	en	ángulo	esplénico	se	asoció	de	forma	estadística	a	fallo	de	la	técnica.	La	localización	en	colon	sigmoide,	al	igual	que	el	estadio	III,	fue	la	que	menos	opciones	de	éxito	presentó.	Esto	puede	deberse	a	que	es	un	tramo	móvil	y	que	puede	generar	angulaciones	de	difícil	paso	para	la	guía	del	stent.	El	sexo	y	la	técnica	de	inserción,	así	como	los	casos	de	recidiva,	no	asociaron	mayor	riesgo	de	fallo.	En	el	modelo	creado	para	el	resultado	clínico,	sí	que	se	ha	incluido	el	diámetro	cecal	a	pesar	de	la	pérdida	de	pacientes	a	la	hora	del	análisis,	ya	que	es	una	variable	que	ha	podido	tener	influencia	en	el	éxito	clínico.	En	este	modelo,	la	localización	y	la	edad	siguieron	el	patrón	del	modelo	creado	para	el	éxito	técnico.	El	diámetro	cecal	confirmó	ser	un	factor	determinante	en	el	aumento	de	fracaso	de	la	técnica.	El	sexo	femenino,	 aunque	 sin	 significación,	 implicó	 presentar	 mayor	 riesgo	 de	 fracaso	clínico.	No	existe	en	la	literatura	datos	que	apoyen	este	hecho.	El	resto	de	variables	no	influyeron	de	forma	determinante	en	el	resultado	clínico.	El	rendimiento	clínico	fue	del	69,13%	de	los	230	pacientes,	lo	que	quiere	decir	que	el	stent	evitó	en	159	pacientes	una	intervención	quirúrgica	urgente	en	las	dos	primeras	semanas,	habiéndoles	proporcionado	la	técnica	un	beneficio	real.	De	entre	todos	los	pacientes	con	inserción	y	funcionamiento	adecuado	del	SEMS,	únicamente	131	fueron	dados	de	alta	hospitalaria.	El	resto	lo	componen	pacientes	con	fracaso	de	la	técnica,	fallecimiento	durante	el	ingreso,	pacientes	intervenidos	de	
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forma	diferida	durante	el	 ingreso	y	aquellos	 con	complicaciones	que	 requirieron	cirugía	 urgente.	 Entre	 aquellos	 pacientes	 dados	 de	 alta,	 la	 estancia	 hospitalaria	media	 fue	 de	 6	días.	 Puede	 resultar	un	 valor	elevado,	 pero	 en	 nuestro	 centro	 se	realiza	 el	 estudio	 de	 extensión	 (TAC,	 colonoscopia…)	 durante	 ese	 ingreso	 a	 la	mayoría	de	los	pacientes.	La	bibliografía	refleja	una	media	de	estancia	de	3	días,	en	la	que	únicamente	quedan	ingresados	para	la	resolución	del	cuadro175.	La	perforación,	considerada	como	el	principal	determinante	de	mortalidad	de	la	técnica,	ocurrió	en	el	3,9%	de	la	serie	(9	pacientes).	Todas	ellas	requirieron	cirugía	urgente	salvo	un	caso	en	el	que	se	optó	por	limitación	del	esfuerzo	terapéutico	por	edad	y	comorbilidad.	En	un	análisis	del	grupo	de	trabajo	español	ANACO	sobre	1111	pacientes	 intervenidos	 por	 cáncer	 de	 colon	 izquierdo,	 se	 reportó	 que	 el	 stent	 se	posicionó	en	63	pacientes	con	una	tasa	de	perforación	similar	a	la	tasa	de	nuestro	estudio	(4.8%)176.		En	el	grupo	de	perforación	precoz	se	ha	registrado	un	33%	de	mortalidad	a	los	30	 días,	 una	 cifra	 que	 da	 idea	 de	 la	 gravedad	 de	 esta	 complicación,	 siendo	 algo	superior	a	la	registrada	por	Lee84	e	inferior	a	la	reflejada	en	otros	estudios,	que	llega	a	alcanzar	el	50-100%69,70.			Sin	embargo,	no	hemos	encontrado	diferencias	en	la	supervivencia	a	largo	plazo	de	estos	pacientes.	Este	es	un	dato	controvertido,	siendo	en	alguna	serie	un	factor	independiente	de	peor	supervivencia83,108,	mientras	que	en	otros	no	se	ha	asociado	a	ese	peor	pronóstico107.	La	microperforación	es	un	fenómeno	escasamente	estudiado	en	la	bibliografía,	con	pocos	estudios	que	lo	registran	y	con	diferencias	en	su	definición.	Mientras	que	para	algunos	autores	es	cualquier	perforación	que	cursa	de	manera	asintomática	con	o	sin	peritonitis	visualizado	durante	la	intervención107,	para	otros	es	el	hallazgo	patológico	de	perforación	y	que	puede	alcanzar	el	20%,	como	informa	Van	Hooft	en	su	 ensayo	 clínico66,125.	 No	 obstante,	 hay	 que	 recordar	 que	 este	 ensayo	 fue	suspendido	 por	 la	 alta	 tasa	 de	 complicaciones	 y	 mortalidad	 observada,	 que	 en	ningún	otro	estudio	se	ha	producido.		Nuestra	 serie	 registró	 un	 total	 de	 3	microperforaciones	 precoces,	 todas	 ellas	observadas	 durante	 el	 transcurso	 de	 una	 cirugía	 diferida,	 sin	 haber	 tenido	
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repercusión	en	la	mortalidad	o	el	pronóstico	de	los	pacientes.	La	serie	española	de	Crespi	et	al	encontró	un	23%	de	alteraciones	macroscópicas	en	el	colon	durante	la	cirugía	 electiva98.	 Este	 dato	 difiere	 mucho	 del	 observado	 en	 nuestra	 serie,	pudiéndose	haber	minimizado	al	tratarse	de	un	estudio	retrospectivo	donde	el	dato	puede	no	haber	quedado	correctamente	reflejado	en	el	informe	quirúrgico.	Ambos	 fenómenos	siguen	siendo	objeto	de	debate	y	el	principal	argumento	en	contra	del	SEMS	por	sus	detractores.	Se	basan	en	los	malos	resultados	obtenidos	en	los	ensayos	de	Van	Hooft	y	Pirlet,	con	unas	tasas	de	perforación	altas	y	una	peor	supervivencia,	pero	estos	estudios	presentan	errores	importantes,	como	ya	hemos	comentado	previamente.	La	otra	complicación	precoz	que	hemos	registrado,	la	migración,	tuvo	lugar	en	9	pacientes,	 optándose	 en	 6	 de	 ellos	 por	 cirugía	 urgente,	 en	 uno	 por	 abstención	terapéutica	 y	 en	 los	 dos	 restantes	 por	 colocación	 de	 un	 segundo	 stent.	 Esta	complicación	presentó	una	mortalidad	menor,	del	11%,	y	 se	podría	equiparar	 al	fracaso	clínico	de	la	técnica,	aunque	en	estos	casos	es	válida	la	inserción	de	un	nuevo	SEMS.	Las	 perforaciones	 y	microperforaciones	 tardías,	 es	 decir,	 aquellas	 producidas	más	 allá	 de	 30	 días	 en	 pacientes	 en	 neoadyuvancia	 o	 tratamiento	 paliativo,	 se	produjeron	en	2	y	3	pacientes,	respectivamente.	La	perforación	volvió	a	asociarse	a	una	alta	mortalidad	a	30	días,	del	50%.	Ninguno	 de	 los	 factores	 estudiados	 (edad,	 diámetro	 cecal,	 tiempo	 entre	diagnóstico	 de	 la	 neoplasia	 y	 obstrucción,	 sexo,	 recidiva,	 localización,	 estadio	tumoral	o	técnica	del	SEMS)	se	asociaron	a	mayor	riesgo	de	perforación.	Tampoco	hubo	asociaciones	estadísticas	en	el	modelo	de	regresión	 logística	generado	a	 tal	efecto.	Esto	 puede	 deberse	 a	 que	 la	 literatura	 establece	 como	 principales	 factores	 la	administración	 de	 Bevacizumab,	 la	 inexperiencia	 o	 la	 dilatación	 con	 balón,	 no	habiendo	registrado	ninguno	de	ellos	en	nuestra	serie.	Sí	que	hemos	encontrado	que	un	mayor	tiempo	entre	diagnóstico	y	obstrucción	asocia	mayor	riesgo	de	perforación,	pero	sin	significación	estadística.	El	dato	de	la	
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asociación	entre	el	diámetro	cecal	y	la	perforación	carece	de	lógica	por	lo	que	este	resultado	 puede	 atribuirse	 al	 escaso	 número	 de	 pacientes	 con	 perforación	 y	diámetro	cecal	registrado.	La	 migración	 del	 SEMS	 se	 produjo	 en	 el	 10,5%	 (11)	 de	 los	 pacientes	 en	tratamiento	neoadyuvante	o	paliativo,	con	una	media	hasta	su	aparición	de	4	meses.	En	 tres	 de	 ellos	 se	 colocó	 un	 segundo	 SEMS	para	 resolver	 el	 cuadro,	 siendo	 un	tratamiento	seguro	y	efectivo	como	se	sugiere	en	la	bibliografía75.	La	 obstrucción	 tumoral	 ocurrió	 en	 12	 pacientes,	 siendo	 la	 media	 hasta	 su	aparición	de	5	meses	y	suponiendo	el	11,5%	de	los	pacientes	con	neoadyuvancia	o	tratamiento	paliativo.	En	siete	de	ellos	se	solventó	el	cuadro	con	un	nuevo	SEMS.	En	la	función	de	riesgo	vemos	como	la	migración	del	SEMS	tiende	a	aumentar	a	partir	del	segundo	mes,	siendo	máximo	el	riesgo	a	partir	del	tercer	mes.	En	el	caso	de	 la	obstrucción	tumoral,	que	es	un	proceso	más	 lento,	el	riesgo	comienza	a	ser	significativo	a	partir	del	tercer	mes,	siendo	máximo	hacia	el	sexto	mes.	En	nuestro	caso	todos	los	SEMS	fueron	descubiertos,	sin	haber	encontrado	una	mayor	tasa	de	obstrucción	tumoral	respecto	a	la	publicada	previamente74.	A	 pesar	 de	 que	 se	 ha	 realizado	 una	 búsqueda	 exhaustiva	 de	 complicaciones	menores	como	la	rectorragia	y	el	tenesmo	rectal,	en	un	estudio	retrospectivo	es	muy	difícil	la	recogida	de	los	mismos.	Los	datos	obtenidos,	posiblemente	sean	inferiores	a	la	realidad	y	deben	interpretarse	con	cautela.	Para	evitar	las	complicaciones	tardías	asociadas	al	SEMS	en	aquellos	pacientes	en	estadio	 IV	 subsidiarios	 de	 neoadyuvancia	 o	 tratamiento	 paliativo	 en	 los	 que	 se	espera	una	supervivencia	igual	o	mayor	a	12	meses,	una	opción	sería	realizar	una	cirugía	electiva	con	resección	tumoral	primaria.	De	 esta	 manera	 se	 podría	 continuar	 posteriormente	 la	 quimioterapia	 de	 una	forma	 más	 segura,	 pudiéndose	 administrarse	 fármacos	 antiangiogénicos	 sin	aumento	en	el	riesgo	de	perforación.	De	hecho,	se	ha	visto	que	la	supervivencia	en	pacientes	en	estadio	IV	con	metástasis	irresecables,	sin	carcinomatosis	peritoneal,	con	escasa	comorbilidad	y	con	buen	estado	general	es	superior	en	caso	de	resección	tumoral	primaria177–179.	
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Se	 ha	 clasificado	 el	 manejo	 posterior	 al	 intento	 de	 tratamiento	 del	 cuadro	obstructivo	con	SEMS	en	cuatro	categorías.	Hasta	la	fecha,	no	existe	ningún	estudio	que	realice	esta	división,	siendo	el	grupo	de	cirugía	urgente	obtenido	de	otra	cohorte	en	la	mayoría	de	casos.		En	67	pacientes	se	logró	éxito	clínico	con	SEMS	y	se	programó	cirugía	tras	estudio	y	preparación	del	paciente,	lo	que	supone	el	26%	de	la	muestra.		En	22	de	ellos,	que	presentaban	estadio	III	y	IV,	se	optó	por	neoadyuvancia	para	comprobar	 respuesta	 del	 tumor	 y	 plantear	 cirugía	 del	 tumor	 primario	 o	 de	 las	metástasis	 posteriormente.	 Dado	 que	 es	 un	 grupo	 heterogéneo	 y	 con	 varias	opciones	 de	 tratamiento	 posterior,	 no	 hemos	 realizado	 más	 análisis	 en	 estos	pacientes.	Se	decidió	un	manejo	paliativo	en	82	pacientes,	la	mayoría	por	presentar	estadio	IV	incurable,	por	presentar	comorbilidad	importante	o	por	edad	avanzada.	Entre	los	pacientes	hubo	6	pacientes	con	fracaso	técnico	del	SEMS,	4	pacientes	con	fracaso	clínico	del	SEMS,	una	perforación	y	una	migración	precoz	asociadas	al	SEMS	en	los	que	no	se	realizó	ningún	tratamiento	quirúrgico	y	se	limitó	el	esfuerzo	terapéutico.		Por	último,	la	cirugía	urgente	se	tuvo	que	realizar	en	59	pacientes.	La	causa	de	esta	 cirugía	 fue	 fracaso	 técnico	 y	 clínico	 del	 SEMS	 en	 31	 y	 12	 pacientes	respectivamente,	perforación	en	8	pacientes	y	migración	del	SEMS	en	8	pacientes.	La	edad	 fue	 significativamente	 superior	en	 los	pacientes	 con	manejo	paliativo	según	 el	 análisis	 ANOVA.	 Aunque	 estos	 pacientes	 de	 mayor	 edad	 presentaran	estadio	 tumoral	 II	 o	 III,	 la	 corta	 esperanza	 de	 vida	 y	 mayor	 morbimortalidad	asociada	a	la	cirugía	hacen	que	esta	opción	de	tratamiento	sea	la	más	adecuada	para	la	mayor	parte	de	ellos.	El	manejo	paliativo	fue	la	opción	de	tratamiento	mayoritaria	en	caso	de	neoplasia	localizada	el	recto.	Esto	puede	deberse	a	la	mayor	morbimortalidad	asociada	a	esta	cirugía,	 que	 pudo	 haber	 hecho	 optar	 por	 manejo	 paliativo.	 Además,	 la	 edad	 fue	mayor	en	los	pacientes	con	neoplasia	de	recto	superior,	aunque	esta	diferencia	no	alcanzó	la	significación	estadística.	
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La	 distribución	 en	 estas	 cuatro	 modalidades	 de	 manejo,	 al	 tratarse	 de	 un	concepto	usado	por	primera	vez	en	esta	serie,	no	es	extrapolable	ni	comparable	con	la	bibliografía.	Además,	 la	mayoría	de	estudios	se	realizan	para	comparar	cirugía	urgente	 frente	 a	 programada,	 siendo	 estos	pacientes	 con	 estadio	 tumoral	menos	avanzado	que	en	nuestra	serie,	donde	registramos	un	51,3%	de	pacientes	en	estadio	IV.		En	el	caso	de	SEMS	como	puente	a	cirugía,	la	intervención	se	realizó	20	días	tras	la	 colocación	 del	 stent.	 Este	 dato	 puede	 estar	 justificado	 por	 la	 alta	 presión	asistencial	 de	 nuestro	 centro,	 donde	 se	 intervienen	 anualmente	 más	 de	 300	neoplasias	de	colon	en	cirugía	electiva.	Además,	en	ese	periodo	debe	ser	realizado	el	estudio	preoperatorio,	la	nutrición	del	paciente	y	la	discusión	del	caso	en	comité	multidisciplinar.	Este	resultado	es	algo	superior	a	lo	reflejado	en	la	literatura,	donde	la	mayoría	de	series	realiza	la	intervención	a	los	5118,130,	7125,	1098,127	o	14107	días	de	la	inserción	del	SEMS.	No	obstante,	hay	series	que	publican	resultados	similares	al	nuestro99,102	y	otras	con	hasta	1	mes	de	intervalo	entre	el	SEMS	y	la	cirugía90.	La	guía	de	la	ESGE	recomienda	la	realización	de	la	intervención	a	los	7-10	días123,	aunque	la	bibliografía	disponible	 no	 ha	 sido	 capaz	 de	 encontrar	 diferencias	 entre	 realizarlo	 antes	 o	después	de	ese	intervalo180.	A	pesar	de	las	diferencias,	la	bibliografía	reciente	ha	sido	incapaz	de	encontrar	relación	entre	los	hallazgos	patológicos	adversos	(ulceración,	microperforación…)	y	el	 tiempo	 transcurrido	 entre	 la	 inserción	 del	 SEMS	 y	 la	 cirugía155.	 No	 obstante,	comentan	que	hasta	un	30%	de	informes	patológicos	no	mencionan	la	presencia	del	SEMS	y	sus	efectos,	por	lo	que	sería	necesario	estudiar	este	fenómeno.	Se	ha	realizado	una	comparación	entre	las	variables	registradas	para	la	cirugía	urgente	 por	 fallo	 o	 complicaciones	 del	 SEMS	 y	 para	 la	 cirugía	 programada	 tras	resolución	del	cuadro	obstructivo.	En	los	7	pacientes	paliativos	que	tuvieron	que	ser	intervenidos,	se	optó	en	todos	ellos	por	laparotomía.	En	caso	de	haberse	indicado	cirugía	urgente,	el	100%	(59)	de	los	pacientes	fueron	intervenidos	mediante	laparotomía	media,	mientras	que	en	la	cirugía	programada	se	realizó	una	intervención	laparoscópica	en	el	25%	de	los	67	
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pacientes	del	grupo.	Este	resultado,	inferior	a	lo	esperado,	podría	deberse	a	que	la	laparoscopia	no	se	comenzó	a	realizar	de	rutina	en	nuestro	centro	hasta	2010.		La	comparación	entre	ambos	accesos	en	la	no	suele	ser	registrado	en	la	mayoría	de	estudios.	Entre	los	datos	disponibles,	hay	series	que	presentan	datos	similares	a	los	nuestros127,130	mientras	que	en	otros	se	alcanza	un	37%181	e	incluso	un	60-70%	de	cirugía	laparoscópica	programada98.	La	serie	de	Cheung	contabiliza	un	100%	de	abordajes	laparoscópicos	en	24	pacientes	manejados	con	SEMS	y	cirugía	electiva,	pero	es	una	serie	pequeña	dentro	de	un	ensayo	clínico	y	ese	dato	no	presenta	validez	externa182.	 La	mayoría	 de	 series,	 ensayos	 y	metaanálisis	 no	 presentan	 este	 dato,	obviándolo	o	explicando	en	la	metodología	los	diferentes	tipos	de	acceso.128,134,136	Se	consiguió	una	resección	tumoral	primaria	en	el	77%	de	pacientes	intervenidos	de	urgencia,	mientras	que	el	porcentaje	aumentó	al	95%	en	caso	de	cirugía	electiva.	En	 el	 resto	 de	 pacientes	 se	 realizó	 únicamente	 colostomía	 derivativa.	 La	 cifra	conseguida	 en	 cirugía	 electiva	 es	 muy	 similar	 a	 la	 obtenida	 en	 otras	 series	observacionales	similares,	donde	oscila	entre	el	95	y	100%99,102.		En	cirugía	urgente,	parece	que	los	resultados	obtenidos	son	algo	inferiores	a	lo	publicado	por	otros	autores,	donde	se	logró	resección	tumoral	primaria	en	más	del	85%	 de	 la	 serie183.	 No	 obstante,	 también	 se	 trata	 de	 un	 dato	 no	 registrado	habitualmente,	siendo	la	creación	de	estomas,	la	tasa	de	anastomosis,	la	estancia	y	las	complicaciones	postoperatorias	las	variables	más	comparadas.	En	todos	los	pacientes	en	manejo	paliativo	que	requirieron	intervención	a	lo	largo	del	 seguimiento	 se	 realizó	un	estoma.	En	 los	pacientes	 intervenidos	de	urgencia,	únicamente	se	realizó	anastomosis	en	10	pacientes,	suponiendo	el	17%	del	 total,	todos	ellos	en	estadio	II	y	III.	Esto	significa	que	en	un	83%	se	realizó	un	estoma	de	entrada.	De	ellos,	únicamente	en	8	se	realizó	una	reconstrucción	de	tránsito,	dejando	una	tasa	de	estoma	definitivo	del	70%.	Sin	embargo,	en	los	pacientes	intervenidos	de	forma	programada	se	logró	una	anastomosis	primaria	en	el	91%	de	ellos,	siendo	la	tasa	de	estomas	del	9%.		En	el	caso	de	la	cirugía	urgente,	es	un	dato	difícil	de	comparar	con	otras	series,	ya	que	 las	 condiciones	 particulares	 de	 cada	 paciente,	 neoplasia	 y	 cirujano	 van	 a	determinar	si	se	realiza	o	no	una	anastomosis.	En	cuanto	a	la	cirugía	programada,	
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los	datos	disponibles	son	más	válidos,	ya	que	la	intervención	suele	ser	reglada,	en	mejores	condiciones	y	llevada	a	cabo	por	cirujanos	coloproctólogos.		Los	metaanálisis	más	recientes	estiman	el	porcentaje	de	estoma	definitivo	en	un	15-25%	 y	 un	 25-35%	 para	 la	 cirugía	 electiva	 y	 urgente,	 respectivamente59,142.	Mientras	 que	 en	 nuestra	 serie	 presentamos	 unos	 datos	 mejores	 en	 la	 cirugía	electiva,	 en	 cirugía	 urgente	 los	 resultados	 son	mucho	 peores.	 El	metaanálisis	 de	Ribeiro	et	al141,	sin	embargo,	estimó	una	tasa	de	estomas	permanente	del	86%	para	pacientes	en	estadio	IV	intervenidos	de	urgencia.	Teniendo	en	cuenta	la	mayor	edad	y	mayor	proporción	de	estadios	avanzados	de	este	subgrupo	en	nuestra	muestra,	este	resultado	parece	acercarse	más	a	los	datos	obtenidos.	En	 cuanto	 a	 la	 extensión	 de	 la	 resección,	 llama	 la	 atención	 que	 la	 colectomía	subtotal	y	total	únicamente	se	llevaron	a	cabo	en	caso	de	cirugía	urgente,	mientras	que	en	la	cirugía	programada	no	se	tuvo	que	realizar	ninguna.	Esto	fue	debido	en	la	mayoría	 de	 casos	 a	 la	 presencia	 de	 un	 ciego	 diastático	 o	 diámetros	desproporcionados	de	 los	bordes	de	anastomosis	colónicos.	En	nuestro	centro,	el	lavado	intraoperatorio	del	colon	o	la	descompresión	manual	son	técnicas	que	no	se	han	realizado	de	forma	sistemática	por	todos	los	cirujanos.	Como	ya	se	ha	comentado,	las	ventajas	de	la	colectomía	total	incluyen	la	solución	del	cuadro	oclusivo,	la	restauración	del	tránsito	con	una	anastomosis	bien	irrigada	y	la	extirpación	de	una	supuesta	lesión	sincrónica	en	el	resto	del	colon,	que	se	han	estimado	 en	 un	 3-10%26,27.	 Sin	 embargo,	 el	 problema	 con	 el	 aumento	 en	 la	frecuencia	de	los	movimientos	intestinales	es	una	variable	a	tener	en	cuenta	en	estos	pacientes.	Las	 resecciones	 segmentarias	más	 comúnmente	 realizadas	 en	 estos	 pacientes	fueron	 la	 hemicolectomía	 izquierda	 y	 la	 sigmoidectomía,	 seguidas	 o	 no	 de	anastomosis	primaria.	En	el	análisis	de	la	morbimortalidad	postoperatoria	observamos	cómo	existe	un	aumento	de	complicaciones	graves	(≥	IIIb	en	la	clasificación	de	Clavien-Dindo)	en	el	grupo	de	cirugía	urgente,	posiblemente	asociado	a	la	mayor	edad,	comorbilidad	y	presencia	de	perforación	secundaria	al	stent	en	este	grupo.		
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En	el	grupo	de	cirugía	electiva,	las	complicaciones	fueron	en	su	mayoría	leves	y	únicamente	requirieron	reintervención	4	pacientes,	es	decir,	el	6%.	Está	descrito	que,	 en	 estos	 pacientes,	 la	 tasa	 de	 fuga	 anastomótica	 es	 equiparable	 a	 aquellos	pacientes	intervenidos	de	forma	programada	si	obstrucción	previa.		La	fuga	anastomótica	es	un	dato	que	no	hemos	registrado	en	esta	serie,	ya	que	consideramos	 que	 en	un	 estudio	 retrospectivo	 de	 estas	 características	no	 habría	sido	 posible	 la	 recogida	 de	 datos	 conforme	 a	 la	 clasificación	 mayoritariamente	aceptada	 hoy	 en	 día184.	 Esto	 habría	 conllevado	 a	 errores	 de	 interpretación	posteriores,	ya	que	las	únicas	que	podrían	haberse	registrado	de	forma	fiable	serían	aquellas	fugas	anastomóticas	tipo	C.	A	pesar	de	ser	las	de	mayor	interés	clínico	y	terapéutico	al	 requerir	 intervención,	 el	 resto	de	 tipos	 también	 se	han	asociado	a	importante	morbimortalidad	y	peor	resultado	oncológico185,186.	Para	el	cálculo	de	la	estancia	postoperatoria,	la	mediana	parece	reflejar	mejor	los	datos	obtenidos,	ya	que	la	media	es	más	influida	por	valores	extremos,	los	cuales	tienen	lugar	en	caso	de	complicaciones.	La	 mediana	 de	 estancia	 postoperatoria	 fue	 de	 14	 días	 en	 caso	 de	 haberse	realizado	una	cirugía	urgente,	disminuyendo	hasta	los	10-15	en	caso	de	pacientes	intervenidos	en	transcurso	de	neoadyuvancia	o	tratamiento	paliativo.	En	el	caso	de	cirugía	 urgente,	 dada	 la	 heterogeneidad	 de	 las	 características	 basales	 de	 los	pacientes	y	el	motivo	que	la	indicó	entre	los	diferentes	estudios,	la	literatura	refleja	cifras	que	oscilan	entre	 los	11	y	13	días98,104,187.	No	obstante,	 son	cifras	bastante	similares	a	las	obtenidas	en	nuestra	muestra.	La	menor	estancia	postoperatoria	se	obtuvo	en	caso	de	intervención	electiva,	con	una	mediana	de	10	días.	Dado	que	este	grupo	presenta	pacientes	de	diferente	edad	e	 intervenidos	 mediante	 diversos	 abordajes	 y	 con	 diferente	 extensión	 de	 la	intervención,	es	un	dato	que	hay	que	interpretar	con	cautela.	En	la	bibliografía,	los	pacientes	intervenidos	tras	SEMS	como	puente	a	cirugía	presentaron	una	estancia	hospitalaria	algo	superior	a	la	nuestra	en	algunos	estudios99,	mientras	que	en	otros	fue	bastante	similar	a	la	obtenida	en	nuestro	estudio,	variando	entre	los	798,187	y	9	días104.	
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No	se	ha	calculado	la	estancia	global	en	nuestra	muestra.	En	este	caso,	al	existir	pacientes	que	tras	SEMS	como	puente	a	cirugía	quedaron	ingresados	para	realizar	el	 estudio	 de	 extensión	 de	 la	 neoplasia,	 el	 dato	 podría	 llevar	 a	 errores	 de	interpretación,	al	igual	que	otras	variables	obviadas	ya	comentadas	previamente.		El	estadio	tumoral	no	pudo	ser	registrado	en	11	pacientes,	por	no	disponer	de	pruebas	radiológicas	o	anatomía	patológica.	En	el	resto,	el	33%	fueron	estadiados	mediante	el	análisis	de	la	pieza	de	resección	y	el	66%	mediante	radiología.	El	grupo	donde	 hubo	 más	 estadiaje	 radiológico	 fue	 en	 estadio	 IV,	 que	 son	 aquellos	 que	mayoritariamente	se	manejaron	con	tratamiento	paliativo	no	quirúrgico.	En	estos	pacientes	se	identificó	la	presencia	de	metástasis	a	distancia	mediante	TC,	donde	se	demostró	 la	 existencia	 de	 LOE´s	hepáticas,	 pulmonares	o	 implantes	 peritoneales	sugestivos	de	malignidad.	Más	del	50%	de	 la	muestra	 se	presentaron	al	momento	de	 la	obstrucción	con	estadio	 IV.	 Es	 una	 cifra	 bastante	 alta,	 sólo	 superada	 por	 aquellos	 trabajos	 que	incluyen	en	 sus	muestras	pacientes	en	estadio	 IV,	 en	 tratamiento	paliativo	o	 con	enfermedad	metastásica	 incurable111,131.	 Los	 trabajos	que	 incluyen	en	 su	análisis	una	 muestra	 similar	 a	 la	 nuestra	 presentaron	 tasas	 de	 estadio	 IV	 similares108,	mientras	 que	 en	 aquellos	 estudios	 que	 analizan	 el	 SEMS	 como	 puente	 a	 cirugía	rondan	 el	 10-20%	 de	 pacientes	 en	 estadio	 IV98,119.	 Para	 dar	 una	 idea	 de	 la	heterogeneidad	de	los	estudios	hoy	en	día	disponibles,	hay	incluso	autores	que	no	publican	ese	dato97	y	otros	han	excluido	estos	pacientes	de	los	ensayos	clínicos130.	En	 nuestra	 serie,	 podemos	 concluir	 que	 los	pacientes	 que	 se	 presentaron	 con	obstrucción	intestinal,	tenían	el	doble	de	posibilidades	de	presentarse	en	estadio	IV	(51,3%)	que	en	estadio	 III	 (23,5%).	Aproximadamente	un	20%	de	 la	muestra	 se	presentó	en	estadio	II,	lo	que	apoya	el	hecho	de	que	la	oclusión	no	necesariamente	tiene	que	ser	producida	una	neoplasia	avanzada.	Nuestra	proporción	de	pacientes	en	estadio	III/IV	frente	a	I/II	apoya	lo	referido	por	Yang	et	al13.	La	 mayoría	 de	 pacientes	 en	 estadio	 IV	 fueron	 intervenidos	 de	 urgencia	 o	manejados	de	forma	paliativa.	Aún	así,	existe	un	pequeño	porcentaje	de	ellos	que	fueron	 manejados	 con	 stent	 como	 puente	 a	 cirugía,	 donde	 sus	 resultados	quirúrgicos	fueron	mejores	a	los	registrados	en	la	cirugía	urgente.	Existe	evidencia	
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que	demuestra	que	los	pacientes	con	buen	estado	general	se	pueden	beneficiar	de	una	 cirugía	 frente	 a	 la	 inserción	 de	 un	 stent	 paliativo	 que	 presenta	 un	 riesgo	creciente	de	complicaciones	a	partir	del	4º-5º	mes188.	Es,	por	ello,	que	en	nuestra	expericienca	 y	 en	 casos	 seleccionados	 donde	 sea	 posible	 la	 resección	 tumoral,	recomendamos	 una	 cirugía	 electiva	 tras	 la	 descompresión	 del	 colon,	 evitando	 el	estoma	y	proporcionando	un	control	local	de	la	enfermedad.	Llama	la	atención,	en	la	proporción	de	estadios	tumorales	en	cirugía	urgente	y	programada,	 que	 ambas	 siguen	 una	 distribución	 inversa.	 Mientras	 en	 la	 cirugía	electiva	 el	 mayor	 porcentaje	 de	 pacientes	 presentaban	 estadio	 precoz	 de	 la	enfermedad,	en	cirugía	urgente	observamos	un	porcentaje	creciente	hacia	estadios	más	 avanzados.	 Esto	 puede	 condicionar	 la	 interpretación	 de	 los	 resultados	 que	comentaremos	posteriormente.	Los	pacientes	manejados	con	neoadyuvancia,	como	ya	se	ha	comentado,	suponen	un	 grupo	 heterogéneo	 de	 pacientes	 en	 su	 mayoría	 estadio	 IV	 con	 diferente	diseminación	a	distancia	de	la	enfermedad,	lo	cual	condiciona	que	su	manejo	fuera	individualizado	y	sea	de	poca	utilidad	a	la	hora	de	extraer	conclusiones.	El	 análisis	 de	 la	 varianza	 para	 la	 edad	 en	 los	 diferentes	 estadios	 no	 mostró	diferencias.	Esto	quiere	decir	que	es	igual	de	probable	presentarse	en	estadio	IV	en	cualquier	 grupo	 de	 edad.	 La	 bibliografía	 informa	 que	 es	 más	 frecuente	 la	presentación	 con	 estadios	 avanzados	 en	 pacientes	 más	 jóvenes189,190,	 pero	 no	existen	estudios	que	informen	de	este	hecho	en	el	contexto	de	la	obstrucción.	Existe	un	interés	creciente	en	los	últimos	años	en	el	número	de	ganglios	aislados	tras	resección	en	cáncer	colorrectal.	De	hecho,	los	12	ganglios	necesarios	para	una	correcta	estadificación	recomendados	clásicamente191	establecen	un	punto	de	corte	bajo	 el	 cual,	 se	 ha	 visto	 que	 empeora	 el	 resultado	 oncológico	 en	 pacientes	 con	estadio	 I-III192.	 De	 hecho,	 en	 pacientes	 menores	 a	 40	 años,	 un	 análisis	epidemiológico	y	de	supervivencia,	se	ha	visto	que	el	número	óptimo	de	ganglios	obtenidos	debe	ser	superior	a	22	para	una	correcta	estadificación193.		En	 nuestra	 serie,	 tanto	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	urgencia	 como	de	 forma	programada	 tuvieron	una	media	de	ganglios	obtenidos	 superior	a	12,	por	 lo	que	consideramos	 que	 las	 intervenciones	 se	 realizaron	 de	manera	 correcta.	 Aún	 así,	
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existieron	casos	con	cifras	inferiores,	mayoritariamente	en	intervenciones	urgentes,	donde	en	muchos	casos	no	se	respetaron	los	criterios	oncológicos	de	radicalidad.	Este	hecho	viene	demostrado	por	el	mayor	número	de	ganglios	obtenidos	en	caso	de	 resección	 con	 anastomosis	 (intervención	 realizada	 sobre	 todo	 en	 cirugía	programada)	 frente	 al	 Hartmann	 (intervención	 realizada	 en	 alta	 proporción	 en	cirugía	urgente),	donde	hubo	diferencias	estadísticamente	significativas	en	la	media	(20	vs	14,	p	=	0,0002).	Además,	 la	 localización	 de	 la	 neoplasia	 no	 tuvo	 influencia	 en	 el	 número	 de	ganglios	aislados.	No	se	dispone	de	datos	que	corroboren	este	hecho,	limitándose	la	mayoría	de	estudios	a	la	comparación	de	ganglios	obtenidos	en	neoplasias	de	colon	derecho	 y	 colon	 izquierdo,	 siendo	 superior	 a	 aquellos	 localizados	 en	 el	derecho194,195.	El	 haber	 realizado	 una	 colectomía	 subtotal	 y	 total	 frente	 a	 una	 resección	segmentarias	no	 se	asoció	estadísticamente	a	 la	presencia	de	más	ganglios	en	 la	pieza	 quirúrgica.	 Posiblemente	 este	 hecho	 sea	 debido	 al	 escaso	 número	 de	colectomías	ampliadas	en	el	 estudio	 (10).	La	 intervención	que	 se	asoció	a	mayor	número	 de	 ganglios	 aislados	 fue	 la	 resección	 anterior	 baja,	 describiéndose	 en	 la	literatura	un	leve	aumento	de	ganglios	aislados	en	tumores	localizados	en	recto196.	En	nuestro	estudio,	los	resultados	obtenidos	con	una	cirugía	electiva	tras	stent	han	 sido	 muy	 superiores	 a	 los	 obtenidos	 tras	 cirugía	 urgente	 por	 fallo	 o	complicaciones	del	stent.		La	estancia	hospitalaria,	la	morbilidad	grave	y	la	mortalidad	a	30	y	90	días	fue	menor	 en	 el	 grupo	 de	 cirugía	 programada,	 donde	 no	 hubo	 mortalidad	postoperatoria.	 La	 proporción	 de	 cirugía	 laparoscópica,	 resección	 tumoral,	anastomosis,	los	ganglios	obtenidos	y	la	supervivencia	global	fue	mayor	en	el	grupo	de	cirugía	programada.	Aún	excluyendo	 los	pacientes	con	perforación	precoz,	 las	asociaciones	estadísticas	no	variaron.	La	mayoría	de	estudios	han	establecido	y	coinciden	en	que	el	uso	del	stent	como	puente	a	cirugía	disminuye	de	forma	significativa	la	formación	de	estomas	frente	a	la	cirugía	urgente59-61,132–136,141,142.	En	el	resto	de	variables,		los	datos	son	similares	a	 lo	 publicado	 en	 los	 metaanálisis59,60,137,140,	 donde	 se	 ha	 descrito	 todo	 lo	
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anteriormente	 explicitado	 salvo	 la	 supervivencia,	 donde	 existe	 controversia.	Posteriormente	se	realizará	una	discusión	de	la	supervivencia	en	estos	grupos.	Estos	resultados	pueden	haberse	visto	influidos	por	la	presencia	de	pacientes	añosos,	la	perforación	asociada	al	stent	y	una	mayor	proporción	de	pacientes	en	estadio	IV	en	el	grupo	de	pacientes	intervenidos	de	urgencia.	El	número	de	ganglios	aislados	durante	la	cirugía	electiva	 fue	superior	al	de	la	cirugía	 urgente,	 lo	 cual	 es	 concordante	 con	 la	 bibliografía	 revisada105,181,197.	 Es	necesario	recordar	que	la	cirugía	electiva	fue	llevada	a	cabo	por	personal	adscrito	a	la	Unidad	de	Cirugía	Coloproctológica,	lo	cual	pudo	haber	contribuido	en	mejorar	los	resultados	obtenidos.	Atendiendo	a	la	causa	que	provocó	la	cirugía	urgente,	se	constató	que	aquellos	pacientes	 intervenidos	 por	 fracaso	 clínico	 de	 la	 técnica	 fueron	 los	 que	 menor	morbimortalidad	 padecieron	 en	 comparación	 a	 aquellos	 intervenidos	 por	perforación	o	migración	del	dispositivo.	Aún	así,	estos	resultados	no	alcanzaron	la	significación,	pero	es	lógico	que	aquellos	pacientes	intervenidos	por	complicaciones	sean	los	que	presenten	mayor	número	de	complicaciones	y	más	graves.	Esta	menor	 estancia	 postoperatoria	 y	morbilidad	 grave	 asociadas	 a	 la	 cirugía	electiva	 permiten	 un	 inicio	 precoz	 del	 tratamiento	 adyuvante139,	 lo	 cual	 se	 ha	relacionado	directamente	con	un	mejor	resultado	oncológico198.	El	tiempo	transcurrido	desde	el	diagnóstico	hasta	el	episodio	de	obstrucción	fue	mayor	en	los	pacientes	intervenidos	de	urgencia.	Esto	puede	hacer	pensar	que	un	mayor	 tiempo	de	evolución	de	una	neoplasia	estenosante	 se	asocie	a	una	mayor	probabilidad	de	intervención	urgente.	La	serie	presentó	de	forma	global	un	12,2	y	un	20%	de	mortalidad	a	30	y	90	días,	respectivamente.	En	el	análisis	univariado	de	variables	cuantitativas	asociadas	a	la	mortalidad,	se	asociaron	de	forma	estadística	una	mayor	edad	y	un	mayor	tiempo	desde	diagnóstico	hasta	la	oclusión.	Esta	última	asociación	parece	concordante	con	la	 progresión	 de	 la	 enfermedad,	 ya	 que,	 a	 mayor	 tiempo	 de	 evolución,	 mayor	probabilidad	de	fallecimiento.	
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En	cuanto	al	análisis	univariante	de	variables	cualitativas,	se	asociaron	de	forma	estadística	 el	 fracaso	 clínico,	 la	 no	 resección	 tumoral	 y	 el	 estadio	 IV.	 También	parecen	 resultados	 lógicos,	 ya	 que	 el	 fracaso	 clínico	 conllevó	 en	 varios	 casos	 la	abstención	 terapéutica	 o	 una	 cirugía	 urgente	 en	 peor	 estado	 del	 paciente.	 La	 no	resección	tumoral	se	 llevó	a	cabo	en	pacientes	añosos,	con	peor	estado	general	o	estadio	avanzado	de	 la	 enfermedad,	 conllevando	 también	mayor	probabilidad	de	fallecimiento	por	las	características	basales	del	paciente.	Por	último,	el	estadio	IV	se	asocia	a	una	peor	supervivencia	por	sí	mismo,	empeorando	el	pronóstico	a	corto	plazo.	El	modelo	creado	de	regresión	logística	únicamente	ha	identificado	como	factores	independientes	de	mortalidad	a	90	días	la	edad	y	el	estadio	IV.	A	pesar	de	que	la	recidiva	tumoral	y	el	resultado	clínico	no	alcanzaron	la	significación,	son	factores	que	también	tuvieron	influencia	en	la	mortalidad,	como	así	indica	la	OR	obtenida.	Nuestra	serie	no	registró	ningún	caso	de	mortalidad	en	pacientes	manejados	con	stent	como	puente	a	cirugía.	En	otras	series	similares	se	ha	reportado	mortalidad	que	 varía	 entre	 el	 2,5-5%	 de	 series	 unicéntricas91,97,104	 y	 el	 7%	 reportado	 en	metaanálisis59	Dada	 la	 alta	mortalidad	 registrada	 en	 el	 subgrupo	de	 pacientes	manejados	de	forma	paliativa,	del	40%	a	90	días,	el	stent	se	convierte	en	la	opción	preferible	para	ellos,	ya	que	evita	el	estoma	y	la	morbilidad	de	una	intervención	quirúrgica	urgente.	Como	ya	se	ha	mencionado	previamente,	en	pacientes	con	buen	estado	general	y	mayor	expectativa	de	vida,	puede	ser	aconsejable	valorar	una	cirugía	electiva	para	evitar	 las	 complicaciones	 a	 largo	 plazo	 del	 stent.	 En	 pacientes	 con	 peor	 estado	general,	en	caso	de	migración	o	reobstrucción	tumoral	del	stent,	la	implantación	de	un	segundo	stent	es	una	opción	segura	con	alta	tasa	de	éxito112.	Hemos	llevado	a	cabo	un	análisis	pormenorizado	de	la	supervivencia	en	nuestra	serie.	 El	 periodo	 de	 seguimiento	 fue	 de	 más	 de	 3	 años	 de	 media.	 En	 estudios	similares,	ese	periodo	oscila	entre	el	año108,	los	3	años	referidos	por	nuestra	serie98,	los	4104	y	los	5199	años.	Se	registró	globalmente	una	supervivencia	a	3,5	y	10	años	del	 34%,	 28%	 y	 17%,	 respectivamente.	 Podemos	 apreciar	 cómo	 el	 cáncer	colorrectal	obstructivo,	excluyendo	los	casos	intervenidos	de	urgencia,	presentó	en	
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nuestro	centro	peores	resultados	que	en	pacientes	intervenidos	de	manera	electiva,	donde	la	supervivencia	a	los	3	y	5	años	se	estima	en	un	63,5%	y	57,1%	en	nuestro	país15.		La	 mediana	 de	 supervivencia	 parece	 estimar	 mejor	 los	 resultados	 reales	 de	nuestra	muestra,	donde	ha	habido	periodos	de	seguimiento	muy	desiguales.	Así,	la	mediana	de	supervivencia	de	aproximadamente	dos	años	también	ha	resultado	ser	inferior	a	 la	globalmente	registrada	en	pacientes	no	obstructivos,	que	se	sitúa	en	tres	años15.		El	análisis	de	supervivencia	por	edad	mostró	que	una	mayor	edad,	como	es	lógico,	se	asoció	a	una	peor	supervivencia	 independientemente	del	 estadio	 tumoral	o	el	manejo	realizado.	No	se	encontraron	diferencias	en	la	supervivencia	de	hombres	y	mujeres,	 aunque	existen	 series	que	atribuyen	al	 sexo	masculino	mayor	 riesgo	de	mortalidad	y	menor	sobrevida	en	cáncer	colorrectal3,15.	De	hecho,	la	supervivencia	a	 10	 años	 en	 nuestra	 serie	 para	 hombres	 fue	 muy	 inferior	 a	 la	 registrada	 para	mujeres	 (16%	 vs	 27%).	 No	 obstante,	 las	 series	 que	 han	 incluido	 únicamente	pacientes	con	obstrucción	intestinal	no	han	encontrado	en	el	género	una	asociación	con	una	peor	supervivencia,	coincidiendo	con	lo	referido	en	nuestro	trabajo6.	En	 caso	de	 recidiva	 con	obstrucción	 intestinal	 asociada,	no	existe	 literatura	al	respecto	que	pueda	hacer	comparar	los	resultados	y	la	poca	evidencia	se	limita	a	series	 de	 casos	 donde	 la	 inserción	 del	 stent	 fue	 satisfactoria,	 con	 una	media	 de	supervivencia	de	2	meses169.	En	nuestra	serie	la	media	y	mediana	de	supervivencia	fue	de	6	y	12	meses,	respectivamente.	En	pacientes	con	enfermedad	recidivada	la	supervivencia	es	menor,	ya	que	el	tiempo	de	evolución	de	su	enfermedad	ha	sido	mayor,	conllevando	mayor	riesgo	de	fallecimiento.	La	localización	de	la	neoplasia	tampoco	tuvo	efecto	negativo	en	la	supervivencia	de	la	serie,	aunque	revisando	los	datos	de	supervivencia	se	han	constatado	peores	resultados	 conforme	 la	 neoplasia	 se	 ha	 situado	más	 cercana	 al	 margen	 anal.	 La	bibliografía	informa	también	de	estos	resultados	adversos	de	las	neoplasias	rectales	con	 obstrucción	 tratadas	 con	 stent,	 donde	 se	 ha	 constatado	 la	 mitad	 de	supervivencia104.	Otros	estudios,	sin	embargo,	no	han	encontrado	diferencias	en	la	
Rendimiento	del	stent	en	el	manejo	de	la	obstrucción	intestinal	por	cáncer	de	colon	izquierdo	
 160	 	 Tesis	Doctoral.	Universidad	de	Zaragoza	
supervivencia	de	pacientes	con	tumores	en	colon	frente	a	aquellos	localizados	en	recto13.	Los	 resultados	 técnico	 y	 clínico	 del	 stent	 tampoco	 han	 asociado	 en	 nuestro	análisis	una	peor	supervivencia.	Ha	habido	estudios	que	han	encontrado	el	fracaso	clínico	como	factor	 independiente	de	peor	supervivencia108	mientras	que	en	otro	estudio	 donde	 se	 comparó	 cirugía	 urgente	 con	 éxito	 y	 fracaso	 del	 stent	 no	halló	diferencias	en	la	supervivencia	a	largo	plazo104.	El	 análisis	 de	 la	 perforación	 precoz	 asociada	 al	 stent	 demostró	 empeorar	 los	resultados	 iniciales	 de	 supervivencia,	 pero	 no	 se	 detectaron	 diferencias	 en	 la	supervivencia	a	largo	plazo	de	la	serie.	El	escaso	número	de	perforaciones	precoces	(9)	puede	haber	influido	en	el	hecho	de	no	encontrar	diferencias	en	nuestra	serie,	pero	 hemos	 de	 considerar	 esa	 baja	 tasa	 de	 perforación	 como	 un	 éxito	 del	procedimiento	 en	 nuestro	 centro	 que	 ha	 hecho	mejorar	 el	 resultado	 oncológico	global.	 Existen	 series	 con	 bajo	 número	 de	 perforaciones	 que	 tampoco	 han	encontrado	peor	supervivencia	en	estos	pacientes200.	Esto	choca	con	lo	publicado	en	diferentes	estudios,	donde	se	observó	un	peor	resultado	oncológico	en	el	contexto	de	 la	 perforación84	 .	 Se	 ha	 sugerido	 que	 este	 fenómeno	 se	 debe	 a	 la	 difusión	 de	células	tumorales	por	la	cavidad	abdominal,	lo	cual	puede	incrementar	el	riesgo	de	recidiva	y/o	carcinomatosis83.		Tras	la	inserción	del	stent	con	éxito	se	optó	por	cirugía	electiva,	neoadyuvancia	o	paliación	 en	 base	 a	 la	 edad,	 estado	 general	 y	 estadio	 tumoral.	 La	 supervivencia	media	de	los	pacientes	que	recibieron	neoadyuvancia	fue	de	3,4	años.	Este	grupo	ya	se	ha	comentado	que	se	compone	de	pacientes	con	enfermedad	en	diferente	grado	de	diseminación,	pero	en	general	la	edad	de	este	grupo	mostró	ser	menor.	De	ahí	que	su	supervivencia	media	sea	comparable	a	 la	supervivencia	media	general	del	cáncer	colorrectal.	En	caso	de	haberse	optado	por	paliación,	la	supervivencia	media	no	llegó	al	año,	siendo	aproximadamente	de	9	meses.	La	mediana,	teniendo	en	cuenta	que	hubo	un	40%	de	mortalidad	a	90	días,	descendió	hasta	los	5	meses.	Estos	datos	son	bastante	similares	a	todos	los	estudios	que	han	estudiado	el	stent	paliativo	en	pacientes	en	estadio	IV,	donde	la	media	de	supervivencia	se	halla	en	torno	a	los	10	meses111.	Los	
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estudios	que	hablan	sobre	mediana	de	supervivencia	también	sitúan	este	dato	en	los	5	meses,	como	el	ensayo	de	Young129.	Dada	la	escasa	supervivencia	mostrada	en	este	grupo,	el	stent	se	ha	propuesto	como	la	herramienta	más	coste	efectiva	para	solventar	 el	 cuadro	 obstructivo	 en	 estos	 pacientes131	 y	 todos	 los	 resultados	 de	nuestra	serie	y	la	bibliografía138	favorecen	su	uso	frente	a	la	cirugía	en	el	subgrupo	de	paliación.	Atendiendo	a	los	datos	de	supervivencia	a	3,	5	y	10	años,	los	pacientes	que	más	se	beneficiaron	del	stent	fueron	aquellos	que	se	manejaron	con	una	cirugía	electiva.	La	cirugía	urgente	presentó	en	los	5	primeros	años	casi	la	mitad	de	supervivencia.	El	 hecho	 de	 haber	 obtenido	 una	 mayor	 supervivencia	 en	 los	 pacientes	intervenidos	de	manera	programada	frente	a	urgente	tras	fallo	o	complicaciones	del	SEMS	no	 quiere	 decir	 que	 esta	 opción	 sea	 oncológicamente	 superior,	 ya	 que,	 las	características	de	 los	pacientes,	 el	 cirujano	y	un	posible	peor	estado	general	 tras	fallo	o	complicación	del	stent	pueden	haber	influido	en	los	resultados.		Además,	este	grupo	tuvo	mayor	tasa	de	pacientes	en	estadio	IV	y	con	mayor	edad,	que	mostraron	 en	 el	modelo	 de	 regresión	 de	 Cox	 ser	 los	 principales	 factores	 de	supervivencia	en	nuestra	serie.	La	resección	tumoral	durante	la	cirugía	no	se	asoció	a	mayor	supervivencia,	a	pesar	de	que	solo	en	un	15%	de	los	pacientes	derivados	de	urgencia	 hubiera	 una	 cirugía	 de	 resección	 oncológica	 posterior.	 A	 pesar	 de	 las	diferencias	 entre	 grupos,	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 de	 la	 cirugía	 urgente	 y	programada	 del	 modelo	 de	 regresión	 de	 Cox	 mostraron	 diferencias	estadísticamente	significativas.		Los	 metaanálisis	 que	 estudian	 este	 punto	 no	 han	 sido	 capaces	 de	 encontrar	diferencias	en	la	supervivencia	entre	ambas	opciones49,132,135,137,139,142.	Es	 llamativo	 que	haya	 habido	 pacientes	 con	 obstrucción	 tumoral	 en	 estadio	 I,	pero	no	es	infrecuente	haber	constatado	este	hecho	en	la	literatura,	aunque	siempre	en	muy	baja	proporción93,107,108.	En	la	literatura	se	ha	explicitado	de	forma	escasa	los	 datos	 de	 supervivencia	 por	 estadios	 tumorales,	 limitándose	 casi	 siempre	 a	curvas	de	Kaplan	Meier	donde	resulta	más	difícil	de	comparar.	
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El	 único	 estudio	 que	 relaciona	 supervivencia	 con	 estadio	 tumoral	 y	 permite	comparar	nuestros	datos,	es	el	de	Verstock	et	al,	donde	estudia	únicamente	el	stent	como	puente	a	cirugía107.	Hemos	podido	observar	cómo,	nuestra	supervivencia	por	estadio	en	este	grupo	de	pacientes,	fue	muy	similar	e	incluso	mejoró	en	estadio	IV.	El	presente	estudio	no	está	exento	de	 limitaciones.	El	hecho	de	tratarse	de	un	estudio	 descriptivo,	 retrospectivo	 y	 no	 aleatorizado	 provoca	 que	 el	 nivel	 de	evidencia	sea	limitado	y	con	poca	validez	externa.	El	propio	hecho	de	incluir	únicamente	los	pacientes	que	fueron	subsidiarios	de	colocación	de	SEMS,	excluye	aquellos	en	los	que	se	optó	por	cirugía	urgente.		Aunque	en	 nuestro	 centro	 el	 SEMS	 es	 la	 opción	mayoritariamente	 elegida	 en	 caso	 de	 no	existir	 contraindicación,	 se	 han	 perdido	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 indicó	 cirugía	urgente	por	preferencias	del	cirujano,	no	disponibilidad	inmediata	de	la	técnica	u	otras	variables	no	registradas.		Al	respecto	de	la	disponibilidad	de	la	técnica,	en	un	centro	de	tercer	nivel	como	en	el	que	se	ha	llevado	a	cabo	la	serie,	el	radiólogo	encargado	de	insertar	el	SEMS	tiene	 entre	 sus	 competencias	 la	 radiología	 vascular,	 lo	 cual	 puede	 hacer	 que	 la	colocación	del	SEMS	se	demore	en	exceso.	Ello	pudo	haber	obligado	en	ciertos	casos	a	realizar	una	intervención	quirúrgica	urgente.	Otra	 de	 las	 debilidades	 de	 la	 serie	 podría	 ser	 el	 largo	 periodo	 de	 tiempo	 de	observación.	Desde	el	año	2000,	momento	en	que	se	comienza	a	realizar	la	técnica	en	 nuestro	 centro,	 hasta	 2018,	 ha	 variado	 la	 forma	 de	 diagnóstico	 (con	 mayor	disponibilidad	y	 calidad	de	 la	Tomografía	Axial	Computerizada),	de	 inserción	del	SEMS	(cada	vez	con	mayor	número	de	procedimientos	realizados),	de	tratamiento	neoadyuvante	(con	quimioterápicos	más	eficaces)	y	de	tratamiento	quirúrgico	(con	mayor	 número	 de	 procedimientos	 laparoscópicos	 y	 mayor	 tendencia	 a	 la	anastomosis	 primaria).	 Además,	 la	 aparición	 del	 cribado	 poblacional	 de	 CCR	 ha	provocado	una	menor	incidencia	de	obstrucción	aguda	en	casos	no	diagnosticados.	En	 nuestra	 serie,	 por	 su	 carácter	 retrospectivo,	 no	 hemos	 podido	 evaluar	diferentes	variables	hoy	en	día	estudiadas	y	que	se	han	asociado	al	 fracaso	de	 la	técnica,	 como	 pueden	 ser	 el	 tamaño	 tumoral,	 la	 longitud	 de	 la	 estenosis	 y	 las	
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características	del	stent.	No	obstante,	se	utilizó	el	mismo	modelo	de	stent	a	lo	largo	de	todo	el	periodo	de	observación.	Las	dos	guías	que	hoy	en	día	aportan	la	mayor	evidencia	sobre	el	stent	presentan	un	nivel	de	evidencia	1	y	un	grado	de	recomendación	B	en	su	uso	como	puente	a	cirugía123,150.	Se	ha	demostrado	que	mejoran	los	resultados	de	la	cirugía	urgente	a	corto	plazo,	a	la	vez	que	disminuyen	la	tasa	de	estomas.	El	resultado	oncológico	a	largo	plazo	está	por	demostrar,	con	escasa	literatura	de	calidad	hasta	el	momento.	Así,	concluyen	que	no	existe	evidencia	suficiente	en	el	momento	actual	que	permita	anteponer	el	stent	a	la	cirugía	urgente	para	el	manejo	de	la	obstrucción	intestinal	de	colon	izquierdo.	En	nuestra	experiencia,	la	técnica	ha	sido	eficaz,	con	un	éxito	en	la	implantación	del	dispositivo	del	83%	y	una	tasa	de	resolución	clínica	del	91%	una	vez	implantado.	Además,	 el	 69%	de	 los	pacientes	 se	 beneficiaron	 de	 su	 implantación	 y	 pudieron	evitar	una	cirugía	urgente	con	alta	morbimortalidad	y	la	creación	de	un	estoma.	La	técnica	también	ha	mostrado	ser	segura.	La	tasa	de	perforación	se	situó	en	el	3,9%,	muy	inferior	a	lo	publicado	en	los	ensayos	que	fueron	obligarodos	a	suspender	el	reclutamiento	y	similar	a	estudios	observacionales	de	las	mismas	características	que	el	presente	trabajo.	Además,	el	resultado	oncológico	fue	superior	a	aquellos	pacientes	intervenidos	de	urgencia	por	fallo	o	complicaciones	del	stent.	Comparando	nuestros	resultados	de	supervivencia	con	otras	series,	no	hemos	visto	disminución	en	la	sobrevida	tras	la	utilización	del	stent	como	puente	a	cirugía.	A	pesar	de	que	no	existe	suficiente	evidencia	para	recomendar	el	stent	sobre	la	intervención	 urgente,	 es	 una	 técnica	 ampliamente	 extendida	 y	 de	 elección	 en	 la	mayoría	de	centros.	Esto	se	demuestra	por	el	gran	número	de	estudios	y	series	con	importante	tamaño	muestral,	donde	se	sigue	buscando	la	evidencia	necesaria	que	permita	 incluir	 este	 procedimiento	 en	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica	 como	 el	tratamiento	de	elección.	La	 literatura	no	está	exenta	de	artículos	que	 informan	de	resultados	adversos,	aumento	 en	 complicaciones,	 baja	 tasa	 de	 éxito,	 incremento	 en	 DNA	 tumoral	
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circulante,	peor	supervivencia	o	aumento	en	tasa	de	recurrencia	local201.	A	pesar	de	las	limitaciones	de	nuestra	serie,	consideramos	que	con	los	resultados	expuestos,	la	técnica	es	una	opción	válida	en	nuestro	centro.	Nuestra	hipótesis	 es	que	 la	utilización	del	 stent	metálico	autoexpandible	en	el	paciente	con	oclusión	neoplásica	de	colon	izquierdo	y	recto	superior	es	una	técnica	segura,	 con	 alta	 tasa	 de	 éxito	 clínico	 y	 con	 resultados	 oncológicos	 similares	 a	 la	cirugía	urgente	en	el	caso	de	tumores	resecables.	Tras	realizar	la	revisión	bibliográfica	y	el	análisis	estadístico	de	nuestra	muestra,	creemos	 válida	 nuestra	 hipótesis,	 proponemos	 su	 uso	 preferente	 en	 pacientes	paliativos	 y	 consideramos	 que	 es	 una	 alternativa	 eficaz,	 segura	 y	 con	 resultados	oncológicos	similares	a	la	cirugía	urgente	en	centros	con	experiencia	en	la	técnica.	
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7.1.	Conclusiones		 1.	 La	 implantación	 de	 un	 stent	 metálico	 autoexpandible	 en	 el	 paciente	 con	obstrucción	neoplásica	de	colon	izquierdo	y	recto	superior	es	una	técnica	segura,	y	con	elevada	tasa	de	éxito	clínico.	2.	En	caso	de	indicar	colocación	de	un	stent	para	tratar	la	obstrucción	neoplásica	de	colon	 izquierdo,	un	tercio	de	 los	pacientes	serán	manejados	como	puente	a	una	cirugía	electiva,	otro	tercio	como	tratamiento	paliativo	y	en	los	restantes	será	necesaria	una	cirugía	urgente	por	imposibilidad	de	inserción	del	stent	o	aparición	de	complicaciones.	3.	 El	 stent	 como	 puente	 a	 cirugía	 ha	 mostrado	 menor	 morbilidad	 grave	 y	mortalidad	postoperatorias	a	corto	plazo	que	la	cirugía	urgente.	4.	En	caso	de	realizar	una	cirugía	electiva	tras	resolución	del	cuadro	obstructivo,	existe	alta	probabilidad	de	realizar	anastomosis	y	evitar	la	creación	de	un	estoma,	como	ocurre	en	caso	de	intervención	quirúrgica	urgente.		5.	 La	 tasa	 de	 resección	 oncológica	 y	 el	 número	 de	 ganglios	 aislados	 fueron	mayores	 en	 los	 pacientes	 intervenidos	 mediante	 cirugía	 programada,	 en	comparación	con	aquellos	intervenidos	de	urgencia.	6.	En	nuestro	centro,	que	cuenta	con	amplia	experiencia	en	la	técnica,	el	uso	del	stent	como	puente	a	cirugía	no	tuvo	efecto	negativo	en	la	supervivencia	a	largo	plazo	en	comparación	con	la	cirugía	urgente.	7.	En	pacientes	paliativos	no	candidatos	a	una	intervención	quirúrgica	posterior,	el	 stent	 es	 capaz	 de	 solventar	 el	 cuadro	 de	 forma	 eficaz	 y	 con	 escasas	complicaciones	 a	 largo	 plazo,	 evitando	 el	 estoma	 en	 pacientes	 que	 presentan	escasa	supervivencia.	Las	complicaciones	tardías	de	la	técnica,	en	nuestra	serie,	tuvieron	lugar	a	partir	del	cuarto	mes.		 	
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